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1 Abstrakt 
Darstellung des Themas 
Diese Bachelor- Arbeit ist ein Literaturreview und soll Auswirkungen von körperlicher 
Aktivität auf Patienten mit Anorexia nervosa und anderen Essstörungen aufzeigen.  
 
Ziel 
Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der Evaluation von Literatur Auswirkungen 
aufzuzeigen, die physische Aktivität auf Patienten mit Essstörungen haben kann. 
Zudem soll die Dynamik aufgezeigt werden von sich in Therapie befindlichen, 
essgestörten Patienten mit exzessivem Sportverhalten. Daraus sollen praktische 
Empfehlungen für die therapeutische Umsetzung in der Physiotherapie abgeleitet 
werden. 
 
Methode 
Nach der Literaturrecherche in verschiedenen wissenschaftlichen Datenbanken 
wurden fünf Studien ausgewählt und anhand der PEDro-Kriterien und des Formulars 
von Law et al. (1998) ausgewertet und kritisch beurteilt. 
 
Relevante Ergebnisse 
Zwei von zwei Studien implizierten signifikante Muskelkraftsteigerung, drei von fünf 
Studien evaluierten verbesserte Werte der Körperzusammensetzung und zwei von 
zwei Artikeln wiesen signifikante Verbesserungen des psychischen Outcomes auf. 
 
Schlussfolgerung 
Aufgrund der moderaten Qualität der verwendeten Studien sind die Resultate mit 
Vorsicht zu bewerten. Es scheint ein positiver Einfluss von körperlicher Aktivität als 
Ko-Intervention auf die Muskelkraft, die Körperzusammensetzung und den 
psychischen Zustand, in Bezug zur Krankheit und zur physischen Aktivität, von 
Patienten mit Anorexia nervosa und anderen Essstörungen zu bestehen. 
 
Keywords 
„strength training“, „resistance training“, „exercise“, „physical activity“, „eating 
disorders“, „anorexia nervosa“ 
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2 Einleitung 
2.1 Darstellung der Thematik 
In der vorliegenden Arbeit wird die Evidenz des Behandlungsansatzes der 
körperlichen Aktivität bei Patienten mit Anorexia nervosa und anderen Essstörungen 
untersucht. Die Definition von Anorexia nervosa (Kapitel 4.1) ist im Hauptteil der 
Arbeit zu finden. 
In der westlichen Welt beträgt die Prävalenzrate bei Mädchen mit Anorexia nervosa 
ca. 1 %, bei Jungen ca. 0.1 %. Die Anzahl Betroffener von Bulimia nervosa liegt bei 
weiblichen Jugendlichen und jungen Frauen bei ca. 2–4 % und bei etwa 0.5 % der 
jungen Männer (Bandi-Ott et al., 2006).  
Zusätzlich zu den psychischen Folgen der Störung ergänzen physische 
Auswirkungen das Krankheitsbild. Zur Komorbidität auf körperlicher Ebene gehören 
Muskelatrophie, kardiovaskuläre Beschwerden und verminderte Knochendichte, die 
sogar zu einem erhöhten Risiko von Knochenfrakturen führen kann. (Stryer, 2009; 
Misra & Klibanski, 2002). Um diesen physischen Komplikationen entgegenzuwirken, 
wird Bewegung als Ergänzung zur Therapie von Anorexiepatienten postuliert 
(Beumont, Arthur, Russell & Touyz, 1994). Die Forschungsliteratur, welche spezifisch 
auf Krafttraining als eine ergänzende Behandlungform eingeht, ist begrenzt. Jedoch 
scheint Krafttraining für die normale Population positive Auswirkungen zu haben und 
zeigt physiologische, physische und psychologische Effekte (del Valle et al., 2009; 
Deschenes & Kraemer, 2002; Kraemer et al., 2003; Fleck, 1988).  
Jedoch ist körperliche Aktivität nicht bei allen essgestörten Personen eine geeignete 
Behandlungsmethode (Calogero & Pedrotty, 2004). Betroffene mit verschriebener 
Bettruhe, medizinischer Gefährdung, Nichtbefolgung des Essens- oder 
Behandlungsplans könnten von der Teilnahme an körperlicher Aktivität nicht 
profitieren und müssen daher ausgeschlossen werden. 
Ausserdem muss auf das Sportverhalten der Patienten geachtet werden, denn 
teilweise ist es schwierig, die Grenze zur Sportsucht einzuschätzen. Bis zu 80 % der 
Patienten mit Essstörungen weisen ein exzessives Sportverhalten auf (Shroff et al., 
2006; Giordano, 2010). 
Um diesen Patienten nun adäquate Interventionen in der Physiotherapie anbieten zu 
können ist es von Bedeutung, wissenschaftliche Forschung miteinzubeziehen, um 
die Effizienz von physischer Aktivität evaluieren zu können.  
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2.2 Aktueller Forschungsstand 
Die Forschung im Gebiet der Therapie für das Krankheitsbild der Anorexia nervosa 
ist charakterisiert durch eine geringe Anzahl kontrollierter Studien wie auch klaren 
methodischen Mängeln, gekennzeichnet durch geringe Fallzahlen und fehlende oder 
nicht behandelte Kontrollgruppen in den vorhandenen Studien (Fairburn, 2005). 
Demzufolge konnte nur eine geringe Anzahl Studien ausfindig gemacht werden, 
welche die beschriebene Thematik behandeln. Auffallend ist, dass nur wenige 
Studien das Krankheitsbild der Anorexia nervosa isoliert untersuchen. Aufgrund 
dessen,  wurden in dieser Arbeit noch zwei weitere Studien miteinbezogen, die 
zusätzlich Patienten mit Bulimia nervosa und anderen Essstörungen eingeschlossen 
haben. 
 
2.3 Motivation 
Im Arbeitsfeld der Physiotherapie erweist es sich als beschwerlich, adäquate 
Interventionen für Anorexiepatienten aufzustellen, weil sich die Störung als ein sehr 
komplexes Krankheitsbild darstellt. Es scheint sehr schwierig zu sein, die zahlreichen 
physischen Komorbiditäten zu behandeln unter Rücksichtnahme der psychischen 
Komponente. Jedoch scheint körperliche Aktivität wie beispielsweise Krafttraining als 
hilfreiche Therapieform zu sein um den körperlichen Begleiterkrankungen der 
Störung entgegenzuwirken. Somit stellt sich die interessante Frage, welche Effekte  
physische Aktivität sich als Intervention in der Physiotherapie zeigen und ob diese 
Behandlungsform für die beschriebene Patientengruppe geeignet ist.  
Weiter war die Autorin in ihrem Jugendalter selbst an Anorexia nervosa erkrankt, was 
bei ihr ein grosses Interesse an dieser Thematik geweckt hat. 
 
2.4 Zielsetzung und Fragestellung 
Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Folgen körperlicher Aktivität auf Anorexiepatienten 
und andere essgestörte Patienten aufzuzeigen. Dabei werden Auswirkungen sowohl 
psychischer wie auch physischer Art beurteilt. 
Daraus ergibt sich folgende Fragestellung: 
 
„Welche physischen wie auch psychischen Auswirkungen hat körperliche Aktivität 
auf mit Anorexia nervosa und anderen Essstörungen diagnostizierten PatientInnen?“ 
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3 Methodik 
Die Literaturrecherche wurde anhand der folgenden Datenbanken 
vorgenommen: Ovid Medline, PubMed, PEDro, CINHAL, PsychInfo und Psyndex. 
Die Suche wurde mit den gewählten Keywords „strength training“, „resistance 
training“, „exercise“, „physical activity“, „eating disorders“ und „anorexia nervosa“ in 
den zuvor erwähnten relevanten Datenbanken bestimmt. 
Weiter wurde die Studiensuche mittels manueller Suche von Literaturverzeichnissen 
von bereits gesichteten Volltexte erweitert beziehungsweise vervollständigt. 
Ausserdem wurde durch Kontaktnahme einiger Autoren die Literatursuche 
unterstützt.  
 
Die Medline-Datenbank ergab 3 Treffer mit den keywords „resistance training“ AND 
„anorexia nervosa“. Jedoch wurde 1 Artikel aufgrund seiner Zugänglichkeit 
verworfen. 
Die Literatursuche in der Datenbank PubMed lieferte mittels Eingabe der 
Schlüsselwörter „exercise“ AND „strength training“ AND „resistance training“ AND 
„anorexia nervosa“ 2 Treffer, wobei eine Studie nicht zugänglich war. 
Bei PEDro ergab die Eingabe der keywords „exercise“ AND „anorexia nervosa“ 2 
Treffer, von welchen 1 Artikel aufgrund der Studienform ausgeschlossen wurde. 
Die Recherche in der Datenbank von CINHAL ergab mittels der Schlüsselwörter 
„physical activity“ AND „eating disorders“ AND „anorexia nervosa“ 7 Treffer. Dabei 
mussten 6 Studien infolge Diskrepanz zur Fragestellung verworfen werden. 
Die PsychInfo-Datenbank lieferte mit den keywords „resistance training“ AND 
„strength training“ AND „exercise“ AND “anorexia nervosa” 12 Treffer. Jedoch 
mussten 11 davon im Hinblick auf die Fragestellung ausgeschlossen werden. 
Durch die Recherche in der Datenbank von Psyndex konnten keine Studien anhand 
der Schlüsselwörter gefunden werden. 
 
Nach erfolgtem Ausschluss aufgrund der Einschränkung der Publikationsjahre 2000–
2011 und der Verknüpfung zur Fragestellung wurden 5 Studien zur differenzierten 
Beurteilung ausgewählt.  
Weiter wurde fachspezifische Literatur wie Artikel und Bücher im NEBIS Katalog 
gesucht und über die ZHAW Bibliothek sowie die Zentralbibliothek bezogen. 
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Ausserdem konnte die Autorin von einem Artikelaustausch mit einer amerikanischen 
Psychologin profitieren. Es wurde lediglich deutsche und englische Literatur 
berücksichtigt. 
Die ausgewählten RCT-Studien wurden anhand der PEDro-Skala von Hegenscheidt, 
Harth und Scherfer (1999) bewertet. Diese ist im Anhang in Tabelle 2.1 dargestellt. 
Die Kohortenstudien wurden mit der Bewertungsskala von Law et al. (1998) beurteilt. 
Diese Skala kann der Tabelle 2.2 entnommen werden. 
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4 Theoretischer Hintergrund 
Es existieren verschiedene Formen von Essstörungen, wobei gegenwärtig drei 
Hauptformen von Essstörungen unterschieden werden: Die Magersucht (Anorexia 
nervosa), die Bulimie (Bulimia nervosa) und die Binge-Eating-Störung (Essstörungen 
mit „Fressanfällen“). Neben den erwähnten Hauptformen werden „sonstige 
Essstörungen“ charakterisiert, die Störungen des Essverhaltens beschreiben, die 
nicht einer der genannten Hauptformen zugeordnet werden können (Reich, Götz-
Kühne und Killius (2004). Bei Interesse empfiehlt die Autorin folgende Literatur: 
Reich et al. (2004), Essstörungen; Petermann und Reinecker (2005) Handbuch der 
Klinischen Psychologie und Psychotherapie; Herpertz, S., de Zwaan, M., Zipfel, S. 
(Hrsg) (2008). Handbuch Essstörungen und Adipositas. 
 
4.1 Anorexia nervosa 
4.1.1 Definition/Symptomatik 
Der medizinische Fachausdruck für Magersucht heisst Anorexia nervosa, so 
Reich et al. (2004). Der aus dem Griechischen stammende Begriff „Anorexia“ 
bedeutet wörtlich Appetitlosigkeit. Der ergänzende Begriff „nervosa“ bedeutet 
wörtlich nervlich, d.h. psychisch bedingt. Reich et al. (2004) beurteilen den 
Begriff Appetitlosigkeit jedoch als irreführend, da die Patienten nicht unter 
einem Mangel an Appetit leiden, sondern den Appetit und das Hungergefühl 
vielmehr nicht zulassen wollen. Aufgrund dessen wäre es adäquater von einer 
Selbstaushungerung zu sprechen. Die Krankheit Anorexia nervosa definiert 
Jacobi (2005, S.555) folgendermassen:  
„Weigerung, ein minimales normales Körpergewicht zu halten oder 
während der Adoleszenz zu erreichen, ausgeprägte Angst vor einer 
Gewichtszunahme trotz bestehenden Untergewichts, eine 
Wahrnehmungsstörung bezogen auf Figur und Gewicht bzw. die 
übermässige Bedeutsamkeit von diesen im Selbstkonzept der Patientin 
sowie eine Amenorrhoe.“  
Lotzgeselle (2004) beschreibt, dass die Thematik des Essens im Leben der 
Patienten mit dieser Störung eine zentrale Rolle einnimmt. Er erklärt die 
Störung der Körperwahrnehmung als Körperschemastörung, d.h. die 
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Betroffenen schätzen ihren Körper realitätsfern ein. Laut Reich et al. (2004) 
empfinden sich die Betroffenen als zu dick, unabhängig von ihrem 
tatsächlichen Körpergewicht, und können die eigene Figur und ihren Körper 
nicht mehr realistisch einschätzen. Diese entwickelte Körperschemastörung 
steigert den Drang, die Gewichtsreduktion noch zu intensivieren.  
Die absichtliche Gewichtsreduktion (Jacobi, 2005) wird mittels Senkung der 
Gesamtnahrungsaufnahme erlangt, wobei sich häufig Essrituale entwickeln, 
wie beispielsweise eine Einschränkung auf eine geringe Anzahl erlaubter 
Nahrungsmittel oder der Nahrungsaufnahme nur zu einer bestimmten 
Tageszeit. Zusätzliche mögliche Massnahmen zur Gewichtsreduktion sind 
selbstinduziertes Erbrechen, Abführmittelmissbrauch und/oder Missbrauch 
anderer Substanzen zur Gewichtsabnahme, wie beispielsweise Diuretika, 
sowie exzessive körperliche Aktivität. Ettrich und Pfeiffer (2001) listen zudem 
die exzessive Kontrolle des Körpergewichts, fehlende Krankheitseinsicht, 
perzeptionelle sowie konzeptionelle Störung des eigenen Körperbildes und 
den Libidoverlust zur Erweiterung dieser Massnahmen auf. 
 
4.1.2 Diagnostik 
Zur Diagnostik der Störung werden von Jacobi (2005) wie auch Schweiger, 
Peters und Sipos (2003) zwei Klassifikationssysteme aufgezeigt. Die ICD-10-
Kriterien (Internationale Klassifikation der Krankheiten - Dilling, Mombour und 
Schmidt, 1991), die für die Dokumentation von Essstörungen in der 
stationären und ambulanten Praxis erforderlich sind, und die DSM-Kriterien 
der American Psychiatric Association, die in den meisten wissenschaftlichen 
Arbeiten verwendet werden (siehe Tabelle 4). 
Subtypen werden in beiden Klassifikationssystemen beschrieben. Die 
Untergruppen der ICD-10 F50.5-Einteilung beschreibt die restriktive Form 
(F50.00) und die bulimische Form (F50.01). Die restriktive Form beinhaltet 
Anorexie ohne aktive Massnahmen zur Gewichtsreduktion (Erbrechen, 
Abführen etc.), wobei die oben erwähnten aktiven Massnahmen zur 
Gewichtsabnahme bei der bulimischen Form diagnostiziert werden.  
Die Subtypen der DSM-IV-Kriterien (307.1) unterteilen Anorexia nervosa in 
einen restriktiven Typus und einen „Binge-Eating/Purging“-Typus. Der 
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restriktive Typus bedeutet, dass die betroffene Person in der aktuellen Phase 
der Anorexia nervosa keine regelmässigen Essanfälle hat oder kein „Purging“-
Verhalten aufweist. Wohingegen der mit „Binge-Eating/Purging“-Typus 
diagnostizierte Patient während der aktuellen Phase an regelmässigen 
Essanfällen oder an „Purging“-Verhalten leidet. Den Begriff „Purging“ versteht 
Jacobi (2005) als selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien, 
Diuretika oder Klistieren. 
 
4.1.3 Epidemiologie 
Die Inzidenz- und Prävalenzraten variieren gemäss Jacobi (2005) aufgrund 
der verwendeten Krankheitsdefinitionen, der diagnostischen 
Erfassungsmethoden und des erforschten Patientenguts. 
Anorexia nervosa ist eine häufige Erkrankung der juvenilen weiblichen 
weissen Population (Hoek, 2006). Das Verhältnis (Jacobi, 2005) zwischen 
weiblichen und männlichen Betroffenen beträgt bei Anorexia nervosa 10:1. Die 
Inzidenzrate liegt bei circa 0.3, wobei die Prävalenz bei 8 von 100'000 
Personen jährlich berechnet wurde. Lotzgeselle (2004) verzeichnet eine 
Prävalenzrate von 1% der Frauen im Alter zwischen 15 und 25 Jahren. Laut 
Hoek (2006) ist ein erheblicher Zuwachs bei jungen Frauen von 15 bis 24 
Jahren festzustellen, hauptsächlich im Zeitraum von 1935 bis 1999. Dem 
widerspricht Jacobi (2005) teilweise, der Studien sowohl mit steigenden als 
auch mit stabilen Inzidenzraten erwähnt.  
Butcher, Mineka & Hooley (2009; zit. nach Keel und Klump, 2003) klärten die 
Frage, ob Anorexia nervosa eine kulturabhängige Störung darstellt. Es stellte 
sich heraus, dass die Kultur einen Einfluss auf eine klinische Manifestation 
haben kann. Jedoch zeigte sich, dass die Störung kein kulturgebundenes 
Phänomen darstellt, da die Anlehnung an westliche Ideale und das Anstreben 
des Schlankheitsideales nicht die Hauptursachen für die Entstehung der 
Störung sind. 
 
4.1.4 Ätiologie/Pathogenese 
Die Entwicklung von Essstörungen hängt auf komplexe Weise mit 
prädisponierenden Faktoren wie soziokulturellen, familiären, individuellen und 
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biologischen Faktoren zusammen. Wie bei anderen psychiatrischen 
Störungen ist zu vermuten, dass auch Essstörungen nur mit Hilfe eines 
multifaktoriellen Modells adäquat betrachtet werden können. Jedoch liegen 
nur spärlich gesicherte Forschungsergebnisse zur ätiologischen 
Bedeutsamkeit und zur Interferenz einzelner Risikofaktoren vor (Salbach-
Andrae, Jacobi & Jaite 2010). 
 
4.1.4.1 Prädisponierende Faktoren 
Die prädisponierenden Faktoren, die Salbach-Andrae et al. (2010) beschreibt, 
zeigen personen- oder umweltspezifische Eigenschaften auf. 
Soziokulturelle Faktoren: Diese Erklärungsansätze gehen in der Entwicklung 
einer Anorexia nervosa von einem Zusammenhang mit dem vermittelten 
Schlankheitsideal in der westlichen Gesellschaft aus. In diesem Modell ist die 
Prävalenz von Essstörungen in der westlichen Welt höher als in Schwellen- 
und Entwicklungsländern. 
In der Mittel- und Oberschicht sowie bei Risikogruppen wie Sportlern und 
Models ist die Prävalenz beachtlich erhöht. Die Bedeutsamkeit der Medien 
und des Gruppendrucks im Hinblick auf ein bestimmtes körperliches Äusseres 
scheint insbesondere adoleszente Frauen stark zu beeinflussen. Gerade in 
der Phase der Pubertät kann der Gruppendruck zu dysfunktionalen 
Kognitionen betreffend den eigenen Körper führen und zu einem negativen 
Körperbild beitragen. Eine Vielzahl von Studien erweisen, dass Jugendliche, 
die eine Diät durchführen, oftmals psychopathologisch auffällig sind. Sie 
zeigen Symptome wie ein niedriges Selbstwertgefühl, depressive 
Verstimmungen und Angstsymptome (Salbach-Andrae et al., 2010). 
Familiäre Faktoren: Typische familiäre Beziehungsmuster von adoleszenten 
Anorexiepatienten können eine rigide Norm- und Leistungsorientierung, 
Überbehütung und ein defizitäres Konfliktmanagement beinhalten. Diese 
familiären Interaktionsmuster konnten jedoch nur in einer geringen Anzahl von 
Familien empirisch nachgewiesen werden. In den meisten Untersuchungen zu 
familiären Faktoren liegt keine Differenzierung vor, inwieweit familiäre 
Strukturen und Interaktionsmuster ein Risiko für die Entstehung einer Anorexia 
nervosa darstellen. Querschnittstudien beschreiben, dass eher der 
Schweregrad der Störung mit dysfunktionalen familiären Strukturen und 
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Funktionen zusammenhängt. Dennoch ist es für die Therapie bei jugendlichen 
Patienten notwendig, familiäre Interaktionsmuster zu analysieren, da sie das 
Selbstwertgefühl, das Autonomiestreben und die Identitätsbildung im 
Jugendalter entscheidend beeinflussen (Salbach-Andrae et al., 2010). 
Individuelle Faktoren: Ein niedriges Selbstwertgefühl stellt in diesem Modell 
einen primären prädisponierenden Faktor dar. Jedoch konnte bisher keine 
eindeutige empirische Belegung erfolgen, ob ein niedriger Selbstwert die 
Ursache einer Essstörung ist und einen Risikofaktor für die Entwicklung einer 
Essstörung darstellt.  
Ein weiterer Punkt ist das Persönlichkeitsmerkmal Perfektionismus, der 
zusammenhängend mit der Genese von Anorexia nervosa betrachtet wird. 
Das Merkmal wird in einen selbst- und einen sozialorientierten 
Perfektionismus differenziert. Der selbstorientierte Perfektionismus stellt 
erhebliche Erwartungen an die eigene Person, während der sozialorientierte 
Perfektionismus die unterstellte Erwartungshaltung des sozialen Umfelds an 
die eigene Person ausdrückt. Der selbstorientierte Perfektionismus kann 
jedoch vom sozialorientierten Perfektionismus abhängen, denn je höher die 
Leistungsansprüche vom Umfeld sind, desto stärker kann sich der 
selbstorientierte Perfektionismus bemerkbar machen und damit die 
Wahrscheinlichkeit erhöhen, eine Essstörung zu entwickeln.  
Auch Traumatisierungen, etwa sexueller oder physischer Art, stellen einen 
signifikanten aber unspezifischen Risikofaktor für die Entstehung einer 
Essstörung dar. Es zeigt sich, dass Betroffene häufiger angaben, Opfer 
sexueller und/oder physischer Traumatisierung zu sein als gesunde 
Kontrollprobanden, jedoch nicht häufiger als Patienten mit sonstigen 
psychiatrischen Störungen. Zudem ist die Bewältigung des individuellen 
Entwicklungs- und Reifungswerdegangs für weibliche Adoleszente eine 
grosse Problematik, was ein Grund dafür ist, weshalb das 
Hauptmanifestationsalter in der Pubertät liegt. Die Mädchen haben 
Schwierigkeiten mit der Veränderung des Körperbildes und der 
Rollendefinition als Frau umzugehen (Salbach-Andrae et al., 2010). 
Biologische Faktoren: Die Bedeutung genetischer Prädispositionen bei der 
Entstehung von Essstörungen zeigt, dass weibliche Angehörige ersten Grades 
von Anorexiepatientinnen ein um ca. 5 bis 10% erhöhtes Risiko haben, 
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ebenfalls zu erkranken. Dieses Risiko betrifft allerdings nicht nur die Anorexia 
nervosa sondern auch atypische Essstörungen und Bulimia nervosa (Salbach-
Andrae et al., 2010).  
 
4.1.4.2 Auslösende Faktoren 
Prädisponierende Faktoren steigern das Risiko der Entstehung einer Anorexia 
nervosa, erlauben jedoch keine genaue Vorhersage für die Erstmanifestation 
einer Essstörung (Salbach-Andrae et al., 2010). Kritische Lebensereignisse 
wie Trennungs- und Verlusterlebnisse, psychische Auswirkungen der 
Adoleszenz, Angriff auf das Selbstwertgefühl, sexuelle Traumatisierungen 
oder Erlebnisse in Schule und Ausbildung, die die Person überfordert haben, 
können auslösende Faktoren sein. Diese Situationen und Gegebenheiten 
stellen Bewältigungsanforderungen an Jugendliche, die sie in der Komplexität 
der Adoleszenz nicht zu erfüllen vermögen. 
 
4.1.5 Körperliche Symptomatik 
Als Folge einer Semistarvation im Rahmen der Anorexia nervosa können 
akute körperliche Komplikationen (Salbach-Andrae et al., 2010) eintreten. 
Diese physischen Schwierigkeiten können bei schweren Verlaufsformen zu 
lebensbedrohlichen Zuständen führen. Deshalb scheint es von bedeutender 
Wichtigkeit, vor Beginn und im Verlauf einer Behandlung sorgfältige 
medizinische Untersuchungen und Verlaufskontrollen zur Analyse des akuten 
Gefährdungsgrads des Patienten durchzuführen. Das Risiko für 
schwerwiegende medizinische Folgeschäden erhöht sich im Langzeitverlauf 
mit zunehmender Dauer der Erkrankung. Der Grad der physischen 
Komplikationen ist höher, je schneller und ausgeprägter die Gewichtsreduktion 
erfolgt und je jünger die betroffene Person ist. 
 
4.1.6 Muskelatrophie und Kardiovaskuläre Beschwerden 
Die Mangelernährung  der Betroffenen führt zu einer Muskelatrophie, da zur 
Gewinnung der Energie keine Fettmasse mehr verbraucht werden kann und 
so Muskelmasse verwertet werden muss (Stryer, 2009). Betroffene leiden 
folglich unter einer geringeren Leistungsfähigkeit und Ausdauer. 
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Muskelatrophie und Muskelschwäche erfolgen in allen Körperteilen wie auch 
im Herzen und in den Eingeweiden, was ausserdem zu einer Kardiomyopathie 
und zu einer geschwächten und ineffizienten Herzarbeit führen kann. 
Giordano (2010) erklärt, dass Bradykardie und Hypotonie Auswirkungen einer 
Unterernährung sein können. Das Herz versorgt das Gewebe wie auch die 
Muskulatur mit Sauerstoff. Während körperlicher Aktivität benötigen die 
aktiven Muskeln eine grössere Zufuhr an Sauerstoff und Blut, um effiziente 
Arbeit zu leisten. Folglich muss das Herz eine grössere Menge Blut in die 
Aorten pumpen, um den benötigten Anteil an Sauerstoff bereitstellen zu 
können. Da das Herz einer unterernährten Person allgemein schwächer und 
kleiner ist, ist seine Leistungsfähigkeit dementsprechend beeinträchtigt. Es 
können zudem potenzielle gefährliche Konsequenzen folgen. Als Beispiel ist 
ein Mitralklappenprolaps angegeben, der eine fatale Arrhythmie bewirken 
kann (Giordano, 2010). 
 
4.1.7 Knochendichte 
Häufige Nebenwirkungen von Mangelernährung, die länger als sechs Monate 
besteht, sind nach Stryer (2009) Osteopenie und Osteoporose. Nahezu die 
Hälfte der mit Anorexia nervosa diagnostizierten Patienten leiden unter diesen 
Krankheiten. Während der Adoleszenz nimmt die Knochenmasse bei 
gesunden Personen am meisten zu, wohingegen bei Erkrankten das 
Gegenteil eintritt. Das für die Knochen wichtige Calcium sowie Phosphate, 
welche für die Bildung von Knochenmasse zuständig sind, werden anstatt für 
den Knochenbau für essenzielle Funktionen in anderen Körperbereichen 
benötigt. Zudem unterstützen die Abnahme des Östrogenspiegels bei Frauen 
und der Verlust von Testosteron bei Männern die Osteoporose. Eine weitere 
Ursache besteht in der exzessiven Aktivität, die zu einer Amenorrhoe führt und 
folglich die Ausschüttung des Stresshormons Cortisol erhöht. Dieser Anstieg 
von Cortisol begünstigt die Knochendichteabnahme. Eine Gefahr, die 
Osteoporose birgt, ist das bedeutend erhöhte Risiko von Knochenfrakturen 
wie auch eine verlangsamte Heilung der Knochenbrüche oder chronische 
Knochenschmerzen. Betroffene werden sich trotz eventueller folgender 
Gewichtszunahme nie gänzlich vom entstandenen Knochenschwund erholen 
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und haben somit noch Jahre nach ihrer Genesung ein viel höheres Risiko, 
Knochenfrakturen und chronische Schmerzen zu entwickeln.  
 
4.1.8 Behandlung 
Die Therapie von Anorexiepatienten wird multimodal durchgeführt. Das 
Spektrum erstreckt sich von Psychotherapie, über Familien-, Gruppen-, sowie 
Verhaltenstherapie, Kreative und Körpertherapie bis zu stationäre Therapie 
(Reich et al., 2004). Physiotherapie ist eines der möglichen Therapieansätze. 
Bei Interesse der möglichen Therapieformen empfiehlt die Autorin folgende 
Literatur: Reich et al. (2004), Essstörungen; Salbach-Andrae (2010), Anorexia 
und Bulimia nervosa im Jugendalter; Petermann et al. (2005), Handbuch der 
klinischen Psychologie und Psychotherapie. 
 
4.1.8.1 Behandlungsansätze in der Physiotherapie 
Priorität in der Therapie von Anorexia-nervosa-Patienten hat die 
Gewichtszunahme, welche die körperlichen Folgeschäden vermindern soll 
(Lotzgeselle, 2004). Die Behandlung sollte im Hospital durchgeführt werden, 
wenn das Körpergewicht unter 75% des Normalgewichts liegt, der physische 
Zustand lebensbedrohlich ist oder aufgrund der psychischen, depressiven 
Verfassung Suizidgefahr besteht. Oftmals müssen die Patienten über 
Magensonden ernährt werden. Ein Nahziel besteht jedoch darin, den 
Betroffenen schnellstmöglich Eigenverantwortung über ihre Gewichtszunahme 
zu geben.  
Aufgrund fehlender Literatur über Physiotherapie in Bezug zur Intervention 
von Anorexiepatienten hat sich die Autorin für ein Interview mit Frau Hilde 
Kunz einer diplomierten Physiotherapeutin entschlossen. Somit konnten 
nützliche Informationen über die Behandlung gesichert werden und die Autorin 
konnte sich einen Einblick in die Praxiswelt gewähren. 
Vorausgehend ist gemäss Frau Kunz Hilde zu erwähnen, dass für die 
Teilnahme an der Gruppentherapie eine ärztliche Verordnung vorgewiesen 
werden muss. Diese Verordnung ist abhängig vom BMI- Wert der Patienten, 
wobei die Teilnahme ab der 3. Perzentile erlaubt wird. Vorher wird ihnen die 
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Ausführung jeglicher sportlichen Aktivitäten untersagt. Die grafische 
Darstellung der Perzentilen kann im Anhang Grafik 1 entnommen werden. 
Entsprechend der Aussage von Frau Kunz, werden in der Gruppentherapie 
folgende Behandlungsziele angestrebt: Muskelaufbau, Haltungskorrektur, 
Verbesserung oder Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit, Koordinations-
steigerung, Osteoporoseprophylaxe und Verbesserung der kardiopulmonalen 
Ausdauer. Ein wichtiger Aspekt der Gruppentherapie ist es, die Bewegung als 
lustvolle Erfahrung – unterstützt durch Musik – zu erleben. Die Patienten 
sollen durch den Sport wieder einen natürlichen und positiven Zugang zu 
ihrem Körper finden und ihn zunehmend in dieser „neuen“ Funktion 
akzeptieren lernen. Ein Hauptaugenmerk wird auf die Kernstabilität und 
Beckenbeweglichkeit gelegt, wobei Beckenboden, M. Transversus abdominis, 
M. multifidii und das Zwerchfell gestärkt und mobilisiert werden. Die Idee 
dahinter ist, den Patienten eine adäquate Stabilität im Rumpfbereich zu 
verschaffen, damit die Bauchmuskulatur möglichst aktiv bleibt und sich durch 
ein nach anterior gekipptes Becken oder auch durch ein übermässig nach 
posterior gezogenen Becken nicht „hinauswölbt“. Für die Selbstwahrnehmung 
ist dies sehr hilfreich, damit die Betroffenen während der Phase der 
Gewichtszunahme besser mit ihrem Körper umgehen können. Der Muskel-
aufbau begrenzt sich auf die grossen Muskelpartien, unter anderem den M. 
quadriceps, die Ischiocruralmuskulatur und die Bauch- sowie Rücken-
muskulatur. Die Übungen werden vor allem auf Matten durchgeführt. 
Als Verlaufszeichen wird der Puls am Anfang und am Ende der Gruppen-
therapie gemessen, wobei der Wert während dem Training 140mmHg nicht 
übersteigen sollte. Zudem wird das Körpergewicht der Patienten wöchentlich 
gemessen, was zum Ausschluss aus der Gruppe führen kann, wenn das 
Körpergewicht unter eine die individuelle Grenze fällt. Die Gruppentherapie 
wird jeweils vor den Mahlzeiten gehalten, um den Appetit der Teilnehmer 
anzuregen, damit bestenfalls das Bedürfnis aufkommt, den Hunger zu stillen.  
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5 Resultate 
Die Ergebnisse der Studien sollen zeigen, welchen Einfluss Therapie mit 
Krafttraining und kardiovaskuläres Training auf die funktionelle Kapazität, die 
Muskelkraft, die Körperzusammensetzungen und die Lebensqualität der Probanden 
hat. Ausserdem sollen die Resultate Auswirkungen der körperlichen Aktivität auf den 
psychischen Zustand von Patienten mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und 
anderen Essstörungen zeigen.  
In diese Resultate fliessen die Qualität (Tabelle 2.1, 2.2) und die Charakteristik 
(Tabelle 1) der in dieser Arbeit berücksichtigten Studien ein. 
Allgemein ist zu erwähnen, dass alle fünf Studien zum Grossteil Mädchen oder junge 
Frauen involviert haben, deshalb sind Jungen oder junge Männer in der Evaluation 
vernachlässigbar zu behandeln. 
 
5.1 Qualität der Studien 
Die Zusammenfassung der qualitativen Beurteilung der verwendeten Studien wurde 
anhand der Tabelle 1 im Anhang vorgenommen und basiert auf Kriterien 
der PEDro-Scale von Hegenscheidt et al. (1999) und der „Critical Review Form- 
Quantitative Studies“ von Law et al. (1998). 
 
Keine der drei Studien, die mit der PEDro-Scale bewertet wurden, erreichten alle 10 
Punkte. Die Studie von del Valle et al. (2010) erfüllte die meisten Kriterien (7), darauf 
folgt jene von Chantler, Szabo & Green (2006) mit 6 erfüllten Kriterien und 
schlussendlich die Studie von Thien, Thomas, Markin & Bimingham (2000) mit 5 
bejahten Kriterien. Die Studien von Calogero et al. (2004) und Bratland-Sanda, 
Sundgot- Borgen,  Rosenvinge, Hoffart & Martinsen (2010) sind Kohortenstudien und 
wurden deshalb mit der „Critical Review Form-Quantitative Studies“ von Law et al. 
(1998) bewertet. 
 
Drei der fünf Studien erfüllten das Kriterium der randomisierten Gruppenzuteilung 
(del Valle et al., 2010, Chantler et al., 2006 und Thien et al., 2000). 
Lediglich del Valle et al. (2010) führten eine verblindete Randomisierung durch. 
In keiner der drei Studien wurden die Messungen, die Patienten oder die 
Therapeuten verblindet. Jedoch verwaltete bei Calogero et al. (2004) ein Assistent 
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die Forschungsmaterialien, der verblindet und somit mit der Forschungshypothese 
nicht vertraut war. 
Ko-Interventionen sowie Kontaminierungen können bei Calogero et al. (2004) wie 
auch bei Bratland-Sanda et al. (2010) ausgeschlossen werden. 
Drop-outs sind in den Studien von Thien et al. (2000) (4 Probanden) und Bratland-
Sanda et al. (2010) (21 Probanden) angegeben. 
In vier Studien erhielten die Teilnehmer eine Behandlung oder wurden anhand der 
„intention to treat”-Methode analysiert, jedoch nicht in der Studie von Bratland-Sanda 
et al. (2010). 
 
5.2 Charakteristik der Studien 
Die beschreibende Zusammenfassung der verwendeten Studien resultierte aus den 
extrahierten Daten der Tabelle 1 im Anhang. 
 
Die Studie von Calogero et al. (2004) wurde in den USA durchgeführt, diejenige von 
Bratland-Sanda et al. (2010) in Norwegen, die Studien von Thien et al. (2000) in 
Kanada, del Valle et al. (2010) in Spanien und Chantler et al. (2006) in Südafrika. 
 
Die Probanden zeigen eine Homogenität ihrer Krankheiten auf (Anorexia nervosa), 
wobei Calogero et al. (2004) und Bratland-Sanda (2010) zusätzlich auch Patienten 
mit Bulimia nervosa und „sonstigen Essstörungen“ miteinbezogen. Zudem weisen 
alle Studien Gleichheiten bezüglich Alter (variiert zwischen 14.2 und 36.1 Jahren) 
und Geschlecht auf, nicht aber bezüglich der Anzahl der Teilnehmenden (n = 14 bis 
254), der Art und Dauer der Interventionen sowie des BMI (15.1 bis 20.54). 
Ausserdem integrierte Bratland-Sanda et al. (2010) Probanden mit Essstörungen, die 
ein exzessives Sportverhalten aufweisen in der Interventionsgruppe und Calogero et 
al. (2004) untersuchte exzessives Sportverhalten in beiden Gruppen. In Bezug zur 
Dauer der Störung wurden in drei Studien Angaben gemacht. Bratland-Sanda et al. 
(2010) integrierten Probanden mit längerem Krankheitsverlauf (EE= 14.1 Jahre, 
NEE= 15.5 Jahre), Calogero et al. (2004; TG= 6.19 Jahre, KG= 8.31 Jahre) und del 
Valle et al. (2010) mit verwirrenden Angaben (TG= 42 Tage oder Monate, KG= 72 
Tage oder Monate), die einen kürzeren Krankheitsverlauf aufweisen. 
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Drei von fünf Studien führten zusätzlich zu den physischen Messungen auch 
psychische Assessments durch (Thien et al., 2000; Bratland-Sanda et al., 2010; 
Calogero et al., 2004). 
 
Alle fünf Studien bedienten sich an Therapiemassnahmen für die Muskelkräftigung. 
In zwei Studien wurden ausschliesslich Kraftübungen durchgeführt (del Valle et al., 
2010; Chantler et al.; 2006), wohingegen Thien et al. (2000) zusätzlich 
kardiovaskuläres Training anwendeten. Ein breiteres Angebot an Sportarten 
integrierten Bratland-Sanda et al. (2010) mit Ballspielen, Walking, Nordic-Walking 
und Pferdereiten wie auch Calogero et al. (2004) mit Körperhaltungstraining, Yoga, 
Pilates, Partnerübungen, Gleichgewichtstraining, Ballübungen, Aerobic, Walking, 
Seilspringen und Entspannungsübungen. In der Studie von Bratland-Sanda et al. 
(2010) fand zudem eine Diskussionsrunde statt, bei Calogero et al. (2004) erhielten 
die Probanden nach dem erfolgten Training eine Psychoedukation über physische 
Aktivität sowie Gruppenpsychotherapie und Kunsttherapie. 
 
Die Interventionsdauer variierte bei allen fünf Studien zwischen 2 und 6 Monaten. In 
drei Studien wurde das körperliche Training zweimal wöchentlich besucht (del Valle 
et al., 2010; Chantler et al., 2006; Bratland-Sanda et al., 2010), in der Studie von 
Thien et al. (2000) dreimal und bei Calogero et al. (2004) viermal wöchentlich.  
 
5.3 Ergebnisse der Studien 
5.3.1 Outcome: Funktionelle Kapazität 
Die Wirkung der Interventionen auf die funktionelle Kapazität wurde nur bei del 
Valle et al. (2010) aufgezeigt. Mit den Tests „Timed Up and Go“ (TUG) und 
„Timed Up and Down Stairs” (TUDS) wurden Messungen durchgeführt. 
Laut del Valle et al. (2010) wurde weder bei der funktionellen Kapazität, noch 
bei der Fähigkeit, mit körperlichen Aktivitäten des täglichen Lebens 
zurechtzukommen, eine signifikante Verbesserung festgestellt.  
Sowohl die Werte des Zeiteffektes beim TUDS-Test, wie auch der 
Gruppeneffekt beim 10-m-TUG-Test sind statistisch signifikant (p = 0.001, p = 
0.40). 
 
Körperliche Aktivität bei Essstörungen 
 
Irene Kälin  20 
5.3.2 Outcome: Muskelkraft 
Die Studien von del Valle et al. (2010) und Chantler et al. (2006) evaluierten 
die Muskelkraft der Probanden.  
Del Valle et al. (2010) machten Messungen des 6RM-Wertes anhand der 
Geräte Bench press, Leg press und Seated row. Es wurde eine statistisch 
signifikante Verbesserung für den Interaktionseffekt beim Testen von Übungen 
an der Seated row evaluiert (p = 0.009). 
Chantler et al. (2006) führten Messungen des peak torque von den 
Knieextensoren wie auch Knieflexoren, Ellbogenextensoren und 
Ellbogenflexoren durch. Die Anorexiegruppe konnte den peak torque der 
Knieextensoren wie auch Knieflexoren nach dem 2-monatigen Programm 
statistisch signifikant verbessern (p < 0.001, p < 0.0001). Ausserdem konnte 
eine statistische Signifikanz der Anorexiegruppe beim peak torque der 
Ellbogenflexoren evaluiert werden (p < 0.01). 
 
5.3.3 Outcome: Körpermessungen 
Alle fünf Studien haben Messungen der Körperzusammensetzung 
durchgeführt.  
Del Valle et al. (2010) machten Messungen des Körpergewichts auf 0.05 kg 
genau gerundet mittels einer Waage. Weitere Messungen beinhalten den BMI, 
die Muskelmasse und das Körperfett, das anhand der Hautfaltendicke 
eingeschätzt wurde, die mit einem Harpenden Kaliber am Triceps, Abdomen 
sowie suprailiacal auf der linken Körperseite gemessen wurde. Alle 
Messungen wurden vom selben Forscher durchgeführt. Alle vier 
Messparameter wiesen bei der Evaluation innerhalb wie auch zwischen den 
Gruppen nach dem 3-monatigen Trainingsprogramm keine statistisch 
signifikante Veränderung auf.  
Chantler et al. (2006) beschrieben die Effekte des Trainingsprogramms auf 
das Körpergewicht, den BMI, das prozentuale Körperfett, die Fettmasse und 
die Magermasse. Alle Parameter konnten nach dem Training bei der 
Anorexiegruppe wie auch bei der Anorexiekontrollgruppe statistisch signifikant 
verbessert werden. Die Nicht-Anorexiekontrollgruppe zeigte eine signifikante 
Verminderung des prozentualen Körperfetts. 
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Thien et al. (2000) führten Messungen des BMI und des prozentuales 
Körperfetts durch. Die evaluierten Daten ergaben keine statistisch signifikante 
Verbesserung des BMI wie auch des prozentualen Körperfetts beider Gruppen 
bei den Follow-up-Messungen nach drei Monaten. 
Calogero et al. (2004) erbrachten Messungen der wöchentlichen und totalen 
Gewichtszunahme der Probanden. Signifikante Änderungen der 
wöchentlichen Gewichtszunahme wurden in der Trainingsgruppe der 
restriktiven Anorexia nervosa wie auch des binge-purge Subtyps im Vergleich 
zur Kontrollgruppe festgestellt (p = 0.002425, p = 0.0117). Statistisch 
signifikant war auch die gesamte Gewichtszunahme derselben 
Trainingsgruppen verglichen mit der Kontrollgruppe, der binge-purge Subtyp 
wies die Zunahme jedoch nur geringfügig auf (p = 0.0001962, p = 0.0611). 
Bratland-Sanda et al. (2010) evaluierten den BMI der Mitglieder beider 
Gruppen und kamen zum signifikanten Resultat, dass der Wert bei der 
exzessiven Gruppe nach Beendigung der Studie gestiegen ist. 
 
5.3.4 Outcome: Lebensqualität 
Analysen zur Lebensqualität der Probanden wurden bei del Valle et al. (2010) 
sowie Thien et al. (2000) durchgeführt.  
Del Valle et al. (2010) ermittelten Werte anhand des QOL, einer spanischen 
Version der Short Form-36Item. Dieses Assessment ist eine valide 
Messmöglichkeit für die Lebensqualität bei spanischen Patienten mit 
Essstörungen und anderen psychologischen Komorbiditäten. Das Formular 
beinhaltet Aspekte der physischen Funktion, der physischen Rolle wie auch 
des Schmerzes, der generellen Gesundheit, der Vitalität sowie der sozialen 
Funktion, der emotionalen Rolle, der mentalen Gesundheit, der physikalischen 
und mentalen Komponentenskala. Alle errechneten Outcomes ergaben keinen 
statistisch signifikanten Interaktionseffekt. Die Gruppeneffekte von Schmerz, 
genereller Gesundheit wie auch Vitalität (p = 0.001, p = 0.034, p = 0.031) und 
die Zeiteffekte von physischer Rolle, sozialer Funktion und emotionaler Rolle 
(p = 0.008, p = 0.012, p = 0.033) konnte signifikant verbessert werden.  
Auch Thien et al. (2000) haben das Short Form 36-Item Quality of Life 
Questionnaire für die Evalulierung der Lebensqualität verwendet. Jedoch sind 
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nur die Aspekte der physischen Rolle, sozialen Funktion und Vitalität einzeln 
aufgelistet. Diese Messergebnisse zeigen in keiner der beiden Gruppen 
statistisch signifikante Veränderungen auf. 
 
5.3.5 Outcome: Psychische Assessments  
Calogero et al. (2004) befragten ihre Probanden anhand des Obligatory 
Exercise Questionnaire (OEQ, Thompson & Pasman, 1991), einem 
Fragebogen über Einstellung, Vorstellungen und Verhalten in Bezug auf 
körperliche Aktivität. Sie gelangten zum Resultat, dass die Trainingsgruppe 
beim Abschluss der Studie einen signifikant geringeren Wert des Emotional 
Commitment to Exercise aufwies (p = 0.00009824). Ein weiteres Ergebnis 
ergab, dass die Trainingsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein 
signifikant reduziertes Outcome des Exercise Involvement aufzeigte 
(p = 0.003956). Bei der Messung der Exercise Rigidity zeigte die 
Trainingsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe nach Abschluss der Studie 
einen signifikant niedrigeren Wert auf (p < 0.00000001). 
Bratland-Sanda et al. (2010) haben anhand der Skalen The Exercise 
Dependence Scale (EDS-R), The Reasons for Exercise Inventory (REI) und 
ED Psychopathology sowie mittels des Eating Disorders Inventory (EDI) und 
des klinischen Interviews EDE Version 12.0. Messungen durchgeführt und 
evaluiert. Zudem wurde die PA mittels eines Akzelerometers erfasst.  
Der PA-Wert (Zählerstand/min) der exzessiven Gruppe war signifikant höher 
sowohl bei Beginn wie auch nach Beendigung der Studie als der PA-Wert der 
nicht-exzessiven Gruppe. Bei ihr sind die PA-Messwerte gegen die 
Beendigung der Studie hin abgefallen. 
Bei den exzessiven Probanden wurde eine signifikante Reduktion der EDS-R 
nach Abschluss der Studie ermittelt. 
Die Auswertung der EDE-Messungen ergab in beiden Gruppen bei Abschluss 
der Studie eine signifikante Reduktion im Vergleich zum Beginn der 
Intervention.  
Die totale Auswertung der EDI sowie der Unterbereiche Schlankheitsstreben, 
Bulimie, Ineffizienz wie auch interozeptive Wahrnehmung, Angst vor dem 
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Erwachsenwerden, Impulsregulation und Soziale Unsicherheit sind im Verlauf 
der Studie in beiden Gruppen signifikant gesunken. 
Die Reduktion der ED-Psychopathologie korrelierte stark mit der Reduktion 
der EDS-R-Werte und der Bedeutung von Training für negative Effekte (REI) 
unter exzessiv trainierenden Probanden jedoch nicht bei der nicht-exzessiven 
Gruppe. 
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6 Diskussion 
In der Diskussion werden die verwendeten Studien anhand der Outcomes 
miteinander verglichen und kritisch beurteilt.  
Zwei von zwei Studien implizierten signifikante Muskelkraftsteigerung, drei von fünf 
Studien evaluierten verbesserte Werte der Körperzusammensetzung und zwei von 
zwei Artikeln wiesen signifikante Verbesserungen des psychischen Outcomes auf. 
Die Zusammenfassung der einzelnen Studien sind im Anhang in der Tabelle 1 
ersichtlich.  
 
6.1 Vergleich der Studien 
Zur Beurteilung wurden die PEDro-Skala und das Formular von Law et al. (1998), 
welche im Anhang zu finden sind, verwendet. 
 
6.1.1 Vergleich: Outcome Funktionelle Kapazität 
Den Aspekt der Funktionellen Kapazität haben nur del Valle et al. (2010) 
betrachtet. In ihrer Studie wurden Messungen anhand des TUG von 3 m bzw. 
10 m und des TUDS-Testes durchgeführt. Es konnten keine statistisch 
signifikanten Resultate für den Interaktionseffekt erbracht werden. Jedoch 
ergab der Zeiteffekt bei der Messung des TUDS-Testes ein signifikantes 
Ergebnis. Auch beim TUG-10-m-Test konnte ein signifikantes Resultat beim 
Gruppeneffekt generiert werden.  
Der signifikante Wert des TUDS-Testes könnte entstanden sein, weil die 
Muskelkraft der unteren Extremitäten gesteigert wurde, was die Fähigkeit 
schneller Treppen zu steigen optimiert.  
Einer der Gründe für den ernüchternden Interaktionseffekt könnte mit der 
Transfertheorie erklärt werden, d. h. dass es den Probanden nicht möglich 
war, die eventuell gesteigerte Muskelkraft in die funktionelle Kapazität 
umzusetzen. Die Interventionen haben Kraft- und Isometrieübungen, jedoch 
keine funktionellen Übungen beinhaltet, wodurch nicht spezifisch auf diese 
Tests hin trainiert werden konnte. Lediglich in der vorgängigen 
Eingewöhnungsphase von zwei Wochen hatten die Probanden die 
Möglichkeit, in zwei Sessionen pro Woche die Tests zwei bis dreimal pro 
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Session zu trainieren. Um die Aussagekraft der funktionellen Kapazität zu 
stärken, könnten zusätzlich spezifische Interventionen ausgeführt werden, um 
die Transfertheorie zu integrieren.  
Aufgrund der Resultate der Studie ist darauf zu schliessen, dass Krafttraining 
keine klinisch relevanten physischen Auswirkungen auf die funktionelle 
Kapazität von Anorexiepatienten hat. Studien, in denen Interventionen 
durchgeführt werden, die spezifische funktionelle Übungen beinhalten, 
könnten einen grösseren Einfluss auf die physischen Auswirkungen von 
Anorexiepatienten haben. Da keine weiterführende Literatur in diesem 
Zusammenhang gefunden wurde ist es fraglich, ob diese funktionellen Tests 
für das Krankheitsbild Anorexia nervosa klinisch relevant sind. 
 
6.1.2 Vergleich: Outcome Muskelkraft 
Sowohl del Valle et al. (2010) wie auch Chantler et al. (2006) erhielten in ihren 
Studien signifikante Resultate bezüglich der gesteigerten Muskelkraft. Del 
Valle et al. (2010) haben mittels seated row einen signifikanten 
Interaktionseffekt erhalten und Chantler et al. (2006) konnten signifikante 
Muskelkraftsteigerungen der Knieextensoren, Knieflexoren und 
Ellbogenflexoren bei der Trainingsgruppe evaluieren. 
Ein Grund für die signifikanteren Outcomes von Chantler et al. (2006) könnte 
die Dosierung der Muskelkraftübungen sein. Chantler et al. (2005) haben 
jeweils drei Sets durchführen lassen, del Valle et al. (2010) nur jeweils ein Set. 
Ausserdem haben Chantler et al. (2006) zwei unterschiedliche Programme 
kreiert, um monotones Training zu vermeiden. Dies könnte dazu geführt 
haben, dass die Probanden eine grössere Motivation aufwiesen.  
Die unterschiedlichen Testmethoden der beiden Studien erschweren den 
Vergleich der Resultate, da Chantler et al. (2006) isokinetische Tests 
angewendet haben, del Valle et al. (2010) hingegen 6RM-Messungen. Der 
sorgfältige Aufbau des 6RM-Tests mit den drei warm-up-Sets könnte die 
Probanden schon vor der Durchführung der Endmessungen verfrüht ermüdet 
haben. Dadurch könnte eine geringere Kraft registriert werden. 
Ausserdem lässt die geringe Anzahl Probanden beider Studien die 
Aussagekraft der Ergebnisse mindern. Zusätzlich lassen del Valle et al. (2010) 
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offen, ob dieselbe Testperson jeweils die Messungen durchführte, was die 
Messresultate zusätzlich verfälschen könnte.  
Del Valle et al. (2010) kontrollierten während der Studiendauer die physische 
Aktivität beider Gruppen anhand eines Akzelerometers, um sicherzustellen, 
dass alle Probanden im ähnlichen Masse aktiv sind und kein exzessives 
Verhalten entwickeln. Dieses Hilfsmittel unterstützt die Reliabilität der 
Messresultate. 
Möglicherweise hätten längere Interventionszeiten, eine grössere Anzahl 
Trainingseinheiten pro Woche und ein intensiveres Trainingsprogramm mit 
mehr Gewichten zu besseren Resultaten verholfen. 
Die signifikanten Resultate der Muskelkraft zeigen auf, dass die Muskulatur 
von Betroffenen auf Krafttraining anspricht und trainierbar ist. In diesem Bezug 
wäre es interessant zu herauszufinden, ob vor allem die Hauptmuskulatur 
trainiert werden sollte, wie beispielsweise der M. quadriceps, da diese bei 
essgestörten Patienten am schnellsten abgebaut wird. Zusätzlich wären 
Messungen sinnvoll, die zeigen welche Auswirkungen Krafttraining auf die 
Knochendichte haben kann, da Osteoporose und Osteopenie weitere 
Komorbiditäten der Essstörung darstellen.  
 
6.1.3 Vergleich: Outcome Körpermessungen 
Del Valle et al. (2010) und Thien et al. (2000) identifizierten keine statistisch 
signifikanten Effekte auf alle Körpermessungen. Wohingegen Chantler et al. 
(2006) Calogero et al. (2004) wie auch Bratland-Sanda et al. (2010) 
signifikante Resultate erhalten haben. 
Die Ergebnisse der Muskel- und Fettmassenmessung bei del Valle et al. 
(2010) könnten dadurch begrenzt sein, dass anstelle von fortgeschrittenen 
akkuraten Instrumenten Schätzinstrumente zu Messzwecken verwendet 
wurden.  
Thien et al. (2000) haben im Vergleich zu del Valle et al. (2010) zwei 
Parameter weniger gemessen; sie evaluierten ausschliesslich den BMI und 
das prozentuale Körperfett. Die BMI-Werte in der Studie von Thien et al. 
(2000) lagen bei der Trainingsgruppe nicht im Bereich des Untergewichts, was 
negative Folgen auf das Follow-up hatte. Auch bei Bratland-Sanda et al. 
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(2010) wurde diese Tendenz aufgezeigt. Alle Probanden absolvierten das 
Training in beiden Gruppen, jedoch wurde eine Steigerung des BMI bei 
Beendigung der Studie nur bei der exzessiven Gruppe festgehalten. Dies ist 
dadurch zu erklären, dass die nicht-exzessive Trainingsgruppe schon vor 
Beginn der Studie einen höheren BMI-Wert hatte, der nicht im Bereich des 
Untergewichts lag. 
Chantler et al. (2006) untersuchten Probanden mit einem im Vergleich zu den 
anderen Studien geringeren BMI. Dieser Fakt konnte dazu geführt haben, 
dass die Follow-up-Messungen einen grösseren Anstieg der BMI-Werte 
aufzeigten. Ausserdem mussten die Anorexieprobanden eine höhere Anzahl 
Kalorien zu sich nehmen als die gesunde Trainingsgruppe. Dieser Aspekt 
kann den Unterschied der Körperauswertungen von den Anorexiegruppen zu 
der gesunden Trainingsgruppe erklären. Um die Kalorienzufuhr nicht zu 
verfälschen, wurden die Mahlzeiteneinnahmen unter Supervision 
durchgeführt. Zudem kann selbst-indiziertes Erbrechen ausgeschlossen 
werden. 
Calogero et al. (2004) konnten aufgrund der grossen Probandenanzahl und 
der sehr gut vergleichbaren Gruppen gesicherte Resultate vorlegen, jedoch 
mindert die fehlende Randomisierung die Qualität der Ergebnisse. Die 
positiven Ergebnisse könnten damit erklärt werden, dass das körperliche 
Training den Partizipierenden die Angst vor der Gewichtszunahme genommen 
hat, wohingegen die nicht trainierende Kontrollgruppe diese Erfahrung nicht 
gemacht hat. Die Lektionen wurden jeweils zeitlich vor den Mahlzeiten 
durchgeführt, um den Appetit anzuregen und um den Patienten zu zeigen, 
dass man den Körper nach körperlicher Arbeit „auftanken“ muss. Wie im 
Kapitel 4.1.8.1 beschrieben, wird die Gruppentherapie im Alltag der 
Physiotherapie auf die gleiche Weise durchgeführt. Zusätzlich wurde in der 
Studie darauf geachtet, dass Training während Therapiezeiten die Compliance 
der Probanden zur gesamten Therapie steigern konnte, unter anderem zur 
Befolgung des Mahlzeitenplans. Die Kontrollgruppe hingegen könnte ohne 
Supervision trainiert haben, um vermehrt Kalorien zu verbrennen, und war 
möglicherweise ohne Trainingsprogramm weniger motiviert und compliant, 
ihre Gesundheit wiederzuerlangen.  
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6.1.4 Vergleich: Outcome Lebensqualität 
Weder del Valle et al. (2010) noch Thien et al. (2000) erhielten statistisch 
signifikante Messergebnisse zum Outcome Lebensqualität. 
In beiden Studien wurde der QOL benutzt, wobei del Valle et al. (2010) eine 
spanische Version des Tests verwendeten. Thien et al. (2000) konnten keine 
signifikanten Verbesserungen der Testresultate aufweisen, wohingegen del 
Valle et al. (2010) bei den Aspekten Schmerz, generelle Gesundheit sowie 
Vitalität signifikante Gruppeneffekte und bei den Items physische Rolle, 
soziale Funktion und emotionale Rolle signifikante Zeiteffekte aufzeigen 
konnten. 
Die Anzahl der Probanden war bei Thien et al. (2000) halb so gross wie bei 
del Valle et al. (2010), was den Vergleich erschweren kann.  
Fragebögen sind subjektive und nicht objektive Messinstrumente und daher 
für Studien keine sichere Evaluationsmethode, weil sie eine gesunde 
Selbsteinschätzung der Teilnehmer erfordern. Diese Eigenschaft wird jedoch 
aufgrund des Charakters der Anorexia nervosa erschwert und limitiert folglich 
die Ergebnisse.  
Der Zeitfaktor scheint beim Aspekt der Lebensqualität einen bedeutenden 
Stellenwert zu haben. Beide Studien wurden über eine eher kurze Dauer 
durchgeführt. Da Anorexiepatienten jedoch kurzfristig keine Verbesserungen 
ihres psychischen Zustandes entwickeln können, müssten die Messungen 
über einen längeren Zeitraum wiederholt werden.  
 
6.1.5 Vergleich: Outcome psychische Assessments 
Calogero et al. (2004) konnten bei der Trainingsgruppe nach dem Programm 
eine statistisch signifikante Reduktion der Outcomes Emotional Commitment, 
Exercise Involvement und Exercise Rigidity (OEQ) identifizieren. Diese 
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Diskussionsrunde, in der man sich mit 
dem Training mental befasst und eigene Gefühle und Gedanken mit anderen 
Betroffenen verarbeitet, positive Auswirkungen auf das Verhaltensmuster 
hatte.  
Die mangelnde Verbesserung oder sogar Verschlechterung betreffend der 
OEQ-Werte der Kontrollgruppe kann darauf hinweisen, dass Training ohne 
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Supervision zur Verschlechterung von Verhaltensmustern in Bezug auf die 
physische Aktivität führen kann. Der OEQ ist ein validiertes Messinstrument 
für Probanden mit Essstörungen und wird in vielen Forschungsstudien 
verwendet. Ausserdem korrelieren die anhand des OEQ ermittelten 
Messergebnisse mit den Werten des von Bratland-Sanda et al. (2010) 
verwendeten EDS-R-Messinstruments. Die Studie von Bratland-Sanda et al. 
(2010) konnte eine Reduktion der EDS-R Werte bei der exzessiven Gruppe 
aufdecken, jedoch nicht bei der nicht-exzessiven Gruppe. Auch diese Skala 
gilt als ein validiertes Messinstrument, da sie eine umfangreiche Menge von 
psychometrischen Daten aufweist. 
Die PA-Werte bei Bratland-Sanda et al. (2010) könnten dadurch verfälscht 
worden sein, dass Probanden möglicherweise den Akzelerometer bei 
Bewegung entfernt haben. Für diese Problematik wurden während der 
Intervention keine Kontrollenmassnahmen durchgeführt. Auch die Differenz 
der Anzahl Personen in einer Gruppe kann das signifikante Resultat 
manipulieren. Jedoch scheinen die Werte zu zeigen, dass exzessiv 
trainierende Essgestörte in Bezug auf PA weniger leicht zu beeinflussen sind 
als nicht-exzessiv trainierende Patienten, und zwar trotz verbesserten 
psychischen Outcomes. 
Das negative Ergebnis des REI könnte daraus entstanden sein, dass die 
Interventionsdauer zu kurz war und folglich noch keine Veränderungen 
festgestellt werden konnten. Ausserdem zeigen die Probanden 
durchschnittlich einen langjährigen Krankheitsverlauf, was das Risiko für 
schwerwiegende medizinische Folgeschäden erhöht und somit den Grad der 
physischen Komplikationen steigert (siehe Kapitel 4.1.5). 
Die Outcomes der EDI- wie auch der EDE-Messungen könnten beeinträchtigt 
sein aufgrund des Aspekts der Selbstevaluierung. Diese subjektive 
Einschätzung begrenzt die Aussagekraft dieses Messinstruments, speziell bei 
essgestörten Probanden. Beide Messinstrumente sind jedoch klinisch relevant 
für die Evaluation von Essstörungen.  
Weitere Fragebögen zum diagnostischen Verfahren zur Erfassung von 
Essstörungen und assoziierten Merkmalen sind der Fragebogen zum 
Figurbewusstsein (FFB, Cooper et al.,1987; dt. Waadt et al.,1992), der Dutch 
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Eating Behavior Questionnaire (DEBQ, van Strien et al., 1986) und der 
Fragebogen zum Essverhalten (FEV, Pudel & Westenhöfer 1989). 
 
6.2 Limitationen des Reviews 
Aufgrund fehlender Literatur zur Thematik musste auf qualitativ eher schlechtere 
Studien zurückgegriffen werden, was die Evidenz der Ergebnisse relativiert. Der 
Artikel von Thien et al. (2000) stellte sich ausserdem als eine Pilotstudie heraus. 
Weiter konnten die unterschiedlichen Typen von Essstörungen nicht weiter individuell 
untersucht werden, was eine eventuelle Verallgemeinerung mit sich zieht. 
Zudem wurden bei der Literaturrecherche nur englische und deutsche Studien 
berücksichtigt. Infolge der geringen Artikelanzahl wurden auch Studien 
miteinbezogen, welche als Kontrollgruppe exzessiv Trainierende untersuchten. 
 
6.3 Beantwortung der Fragestellung 
Mittels der Analyse und des Vergleichs der fünf Studien von del Valle et al. (2010), 
Chantler et al. (2006), Thien et al. (2000), Bratland-Sanda et al. (2010) und Calogero 
et al. (2004) lässt sich keine allgemeine Aussage machen, ob die körperliche Aktivität 
bei Anorexie- und essgestörten Patienten in verbesserten physischen wie auch 
psychischen Outcomes resultiert. Aufgrund der Heterogenität und der Qualität der 
verwendeten Studien, die einen hinderlichen Umstand darstellen, ist die 
Beantwortung der Fragestellung erschwert. 
Es ist eine Tendenz erkennbar, dass Krafttraining und weitere Trainingsmethoden 
mit parallel laufender psychologischer Behandlung einen positiven Einfluss auf die 
körperlichen Komorbiditäten und zugleich auf den psychischen Zustand haben 
können. Zum einen wurden verbesserte Werte der Muskelkraft bei del Valle et al. 
(2010) wie auch bei Chantler et al. (2006) festgestellt. Zum anderen konnten 
Chantler et al. (2006), Bratland-Sanda et al. (2010) und Calogero et al. (2004) 
erhöhte Werte des Körpergewichts identifizieren. Chantler et al. (2006) stellten 
zudem eine Zunahme des BMI-Wertes, des Körperfettgehalts sowie der Fett- und 
Magermasse bei Probanden mit anfänglich tiefem BMI fest. 
Calogero et al. (2004) und Bratland-Sanda et al. (2010) konnten zudem positive 
Ergebnisse der psychischen Auswertungen ermitteln. In beiden Studien wurden 
gesteigerte psychische Outcomes in Bezug zur eigenen Krankheit und zur 
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körperlichen Aktivität in der Trainingsgruppe erkannt. Bratland-Sanda et al. (2010) 
konnten zudem nach Abschluss der Studie anhand des Formulars EDS-R eine 
gesunkene Sportabhängigkeit der exzessiven Gruppe feststellen, wie auch 
verbesserte Werte der Psychopathologie beider Gruppen mittels den 
Messinstrumenten EDE und EDI. 
Hinsichtlich des Aufbaus und der Dosierung des Trainingsprogramms kann 
abschliessend keine exakte Empfehlung für den physiotherapeutischen Alltag 
geliefert werden. 
In allen fünf Studien wird darauf aufmerksam gemacht, dass noch weitere Studien 
durchgeführt werden müssten, um valide Darlegungen in Bezug auf körperliche 
Aktivität bei essgestörten Patienten aufzeigen zu können. In diesen zukünftigen 
Studien sollten der Aspekt der Verblindung der Messungen gewährleistet werden. 
Zudem müssten einheitliche relevante Assessments verwendet werden, um 
Vergleiche zwischen den Studien anstellen zu können. 
Interessant könnte auch sein, wenn weitere Messungen von physischen 
Auswirkungen des Muskelkrafttrainings durchgeführt werden, beispielsweise eine 
Knochendichtebestimmung. Diese hat eine klinische Relevanz auf die 
Osteoporoseprophylaxe und beschreibt somit eine weitere Komorbidität von 
Patienten mit Essstörungen. 
Dazu wäre die Durchführung von weiteren Follow-up-Messungen sinnvoll, um die 
Folgen der Intervention in einem späteren Stadium der Erkrankung evaluieren zu 
können. 
 
6.4 Theorie-Praxis – Praxis-Theorie Transfer 
6.4.1 Körperliche Aktivität als Behandlungsbestandteil in der Therapie 
für Patienten mit Anorexia nervosa und anderen Essstörungen 
Die Resultate dieser fünf Studien ergeben unklare Aussagen, welches 
Training adäquat für die Behandlung von Patienten mit Anorexia nervosa und 
anderen Essstörungen ist. Die Autorin schlägt deshalb schlussfolgernd vor, 
dass die physische Therapie eine geeignete Ko-Intervention für die Therapie 
darstellt. Um zu beurteilen, ob physische Aktivität gegenüber weiteren 
Interventionen eine höhere Erfolgsquote aufweist, fehlt die Evidenz. Zudem ist 
es schwierig festzustellen, ob die aufgezeigten signifikanten Resultate der 
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Studien aufgrund des Trainings oder der psychologischen Therapie erreicht 
wurden.  
Für die Physiotherapie ist zu beachten, ob die Patienten ein exzessives 
Sportverhalten aufweisen und ob sie ihren individuellen Grenzwert des BMI 
erfüllen. Wie Frau Kunz Hilde erklärt, dürfen ihre Patientinnen erst ab der 3. 
Perzentile an der Gruppentherapie teilnehmen. 
Sinnvolle Hinweise für den Praxisalltag der Physiotherapie: 
· Die Supervision stellt einen wichtigen Kontrollparameter dar, um 
exzessives Sportverhalten zu vermeiden oder zu vermindern. 
· Den Patienten sollte untereinander die Möglichkeit für einen 
Erfahrungsaustausch bezüglich des körperlichen Trainings geboten 
werden. 
· Therapiesequenzen jeweils vor den Mahlzeiten einplanen, um den 
Appetit der Patienten anzuregen. 
· Als Verlaufszeichen regelmässig relevante Assessments anwenden 
(Puls, Kraftmessungen, Akzelerometer, Gewichtmessung) dabei gilt je 
objektiver das Messinstrument, desto valider die Messungen. 
· Den Patienten möglichst viel Selbstverantwortung geben, damit sie 
Entscheidungen selber treffen können um ihr Selbstvertrauen zu 
stärken.  
· Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit der Psychotherapie/ 
psychologischen Therapie ist ein wichtiger Aspekt zur Behandlung 
dieser komplexen Störung 
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7 Schlussteil 
7.1 Schlussfolgerung 
Da die Studienzahl in Bezug auf Anorexia nervosa und anderen Essstörungen in 
Zusammenhang mit körperlicher Aktivität beschränkt ist, sind weitere evidenzbasierte 
Analysen mit einer zahlreicheren Probandenanzahl notwendig. 
Zusätzlich waren in den für diese Arbeit verwendeten Studien keine einheitlichen 
Messungen und Analysen der verschiedenen Parameter vorhanden und auch die 
Anzahl der Probanden variierte von einer Studie zur anderen. Langzeiteffekte 
konnten durch die eher kurze Interventionsdauer in den verwendeten Studien leider 
keine aufgezeigt werden. In zukünftigen Studien sollte somit eine Verblindung der 
Messungen erfolgen, um die Qualität der Resultate zu optimieren. 
Basierend auf den zur Verfügung stehenden Daten kann abschliessend festgestellt 
werden, dass Krafttraining explizit zu statistisch signifikant verbesserten 
Messergebnissen der physischen jedoch nicht der Lebensqualität führt. Jedoch kann 
körperliche Aktivität allgemein positive physische und psychische Auswirkungen auf 
Patienten mit Essstörungen haben und wird von den Partizipierenden mit und ohne 
exzessives Sportverhalten gut toleriert. 
 
7.2 Offene Fragen 
· Aus den evaluierten Studien konnte kein spezifisches Trainingsprogramm für 
die Patientengruppe entnommen werden. Es wäre sinnvoll genau 
beschriebene Übungsprogramme mit Repetitions- und Serienangaben zu 
gestalten um die externe Validität zu erhöhen. 
· Es ist fraglich, welche Therapieform einer grösseren Akzeptanz unterliegt und 
somit einen grösseren Erfolg verspricht, die Gruppen- oder die Einzeltherapie.  
· Die Studien erwähnen, dass Supervision vorhanden ist, jedoch sind keine 
klaren Angaben ersichtlich, wie die Supervision während den 
Trainingssequenzen eingesetzt wird. 
· Es wäre sinnvoll, Follow-up-Messungen der jeweiligen Outcomes zu messen, 
um den Langzeiteffekt der ausgeführten Interventionen zu evaluieren. 
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· Um die Auswirkungen der Trainingstherapie von essgestörten Patienten auf 
die Gesundheitskosten zu überprüfen, wären langjährige Studien zur 
Kostenanalyse und zum Krankheitsausfall sinnvoll 
· Interessant wäre es in Erfahrung zu bringen, inwiefern das Alter und die von 
Betroffenen eine Rolle spielt für die Genesung der Krankheit und ob 
spezifische Massnahmen getroffen werden müssten. 
· Es wäre sehr interessant zu erfahren, welchen Effekt das körperliche Training 
bei essgestörten Patienten exklusive der psychologischen Behandlung 
aufweisen kann. Da dies ethisch jedoch nicht vertretbar sein wird, wird diese 
Fragestellung wohl nie beantwortet werden können. 
 
7.3 Zukunftsaussicht 
Mittels der Literaturrecherche auf der Hompage www.clinicaltrials.gov konnte die 
Verfasserin zwei Studien ausfindig machen, die in Planung sind. Eine Studie, die 
voraussichtlich im Dezember 2013 erscheinen wird, untersucht die Charakteristik und 
die Bedeutung von körperlicher Aktivität bei Anorexiepatienten. Die zweite Studie 
erforscht den Effekt der Behandlung von hoher Intensität verglichen mit gestufter 
Intensität bei Patienten mit Anorexia nervosa. Dieser Artikel hätte im Februar 2009 
abgeschlossen sein müssen, jedoch ist er bis heute nicht vollendet worden. 
Es scheint, dass Nachforschungen gemacht und weitere aktuelle wissenschaftliche 
Arbeiten zum Thema durchgeführt werden. 
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Glossar 
Amenorrhoe: Das Ausbleiben der Menstruation 
Body Mass Index (BMI):  Formel kg/m2 
Bradykardie: erniedrigte Herzfrequenz (unter 60 Schlägen pro Minute) 
Diuretika: Arzneimittel zur Ausschwemmung von Wasser aus Körper 
Dutch Eating Behavior 
Questionnaire (DEBQ):  Dutch Eating Behavior Questionnaire, 30 Items; extern 
bestimmtes, gezügeltes Essverhalten (restrained eating) 
und gefühlsinduziertes Essverhalten. Van Strien et al. 
(1986) 
Eating Disorder  
Examination (EDE):  klinisches Interview für Essgestörte zur Festlegung der 
DSM-IV Essstörungsdiagnose. Einteilung in vier Bereiche: 
Einschränkungs-, Essens-, Gewichts-, Figur- 
Angelegenheit. Fairburn & Cooper (1993). 
Eating Disorders  
Inventory (EDI):  Selbstbefund für Essgestörte mit 11 Items: 
Schlankzeitsstreben, Bulimie, Unzufriedenheit mit dem 
Körper, Perfektionismus, Interpersonelles Misstrauen, 
Ineffizienz, Interozeptive Wahrnehmung, Angst vor dem 
Erwachsenwerden, Askese, Impulsregulation, Soziale 
Unsicherheit. Garner (1991). 
Eating Disorder   
Patient’s Expectations 
And Experiences of 
Treatment Questionnaire 
(EDPEX): Selbstbefund um Erwartungen und Erfahrungen von 
essgestörten Patienten zu messen, 14 Items. Drei 
Dimensionen: Unterstützung, Kontrolle, Einsicht. Clinton 
(2001). 
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Exercise Dependence  
Scale-Revised (EDS-R):  Diese Messskala untersucht das Level der 
Aktivitätsabhängigkeit. Untertitel: Toleranz, 
Entzugseffekte, Mangel an Kontrolle, Zeit, Reduktion 
anderer Aktivitäten, Kontinuität. Downs, Hausenblas, & 
Nigg (2004). 
Exzessives  
Sportverhalten: Definition von Bratland-Sanda et al. (2010) bei Erfüllung 
folgender Kriterien: >6h pro Woche moderat- starke PA 
(gemessen mit Akzelerometer >1952 Zählerstand/Minute) 
über 1 Monat. 
Fragebogen zum  
Essverhalten (FEV):  Fragebogen zum Essverhalten,74 Items; gezügeltes 
Essverhalten, Störbarkeit des Essverhaltens, erlebte 
Hungergefühle, flexible und rigide Kontrolle des 
Essverhaltens. Pudel & Westenhöfer (1989) 
Fragebogen zum  
Figurbewusstsein (FFB): Fragebogen zum Figurbewusstsein, 36 Items; negative 
Kognitionen und Gefühle. Cooper et al. (1987); dt. Waadt 
et al. (1992) 
Funktionelle Kapazität:  Der Functional Capacity Index ist ein Messsystem für das 
Ausmass an funktioneller Einschränkung 
beziehungsweise Behinderung, die nach Abheilung einer 
Verletzung in der Regel zu erwarten ist. 
Hypotonie: Niedriger Blutdruck  
Kardiomyopathie: Erkrankungen des Herzmuskels 
Klistieren:  Einleiten einer Flüssigkeit über den After in den Darm 
durch einen Einlauf 
Konzeptionelle 
Körperschemastörung:  Die Wunschvorstellung betreffende Störung 
Laxantien: Arzneimittel zur Stuhlentleerung (Abführmittel) 
Magermasse:  Körpermasse minus Fettmasse, wichtige 
Bestimmungsgrösse für Ruheenergieverbrauch des 
Körpers 
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Objectified Body  
Consciousness Scale- 
Appearance Control 
Subscale (OBC-AC): Messung von Einstellung und Glaube in Bezug zur 
Kontrolle des eigenen Erscheinungsbildes, 8 Items. 
McKinley & Hyde (1996). 
Obligatory Exercise  
Questionnaire (OEQ): Fragebogen über Einstellung bezüglich Trainingsroutine, 
20 Items. Pasman & Thompson (1988) 
Osteopenie: Minderung der Knochendichte, Vorstufe von Osteoporose 
Osteoporose: Knochenschwund, Abnahme der Knochendichte 
Peak torque:   Spitzendrehmoment, Maximalkraft in Newton Meter (Nm) 
Perzentile: Bei Kindern und Jugendlichen werden alters- und 
 geschlechtsabhängige (siehe Grafik 1) 
 BMI-Perzentile zur Definition von Grenzwerten verwendet. 
 Unterhalb der 10. Perzentilen wird Untergewicht, unterhalb 
 der 3. Perzentilen ein ausgeprägtes Untergewicht, unter 
 der 1. Perzentilen ein extremes Untergewicht 
 angenommen. Ein BMI unter der 10. Perzentilen ist ein 
 Leitsymptom der Anorexia nervosa. 
Personen- und Berufs- werden in dieser Arbeit einfachheitshalber nur in 
Bezeichnungen  männlicher Form verwendet, jedoch sind dabei immer  
beide Geschlechter gemeint. 
Perzeptionelle 
Körperschemastörung:  Die Wahrnehmung betreffende Störung 
Quality of Life  
Questinnaire (QOL):  Fragebogen für Lebensqualität, 36 Items. Ware, Kosinski 
& Keller (1994). 
Reasons for Exercise  
Inventory (REI):  Dieses Messinstrument wird gebraucht, um die 
wahrgenommene Bedeutung von verschiedenen Gründen 
für Aktivität zu bewerten. Silberstein, Striegel-Moore, 
Timko, & Rodin (1998). 
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Repetition Maximum  
(RM):  Maximale Kapazität der Muskelstärke, um sechs 
Repetitionen durchzuführen bis zur Muskelerschöpfung 
Timed Up and Down  
Stairs (TUDS):  Der TUDS-Test misst die Zeit, in welcher 12 
Treppenstufen hinauf- wie heruntergestiegen wird, wobei 
alle Partizipierenden einen Handlauf in Anspruch nehmen 
um ein Fallrisiko zu vermindern. Podsiadlo & Richardson 
(1991). 
Timed Up and Go  
(TUG 3 m, 10 m):  Der TUG-Test misst die Zeit, in welcher der Patient von 
der Sitzposition auf einem Stuhl in Stand kommt und 
entweder eine Distanz von 3 oder 10 Metern zurücklegt. 
Podsiadlo & Richardson (1991). 
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Abkürzungsverzeichnis 
BMI: Body Mass Index 
DEBQ:  Dutch Eating Behavior Questionnaire 
EDE:  Eating Disorder Examination 
EDI:  Eating Disorder Inventory 
EDPEX:  Eating Disorder Patient’s Expectations and Experiences of 
Treatment Questionnaire 
EDS-R:  Exercise Dependence Scale-Revised 
EE: Exzessive Gruppe 
FEV: Fragebogen zum Essverhalten 
FFB: Fragebogen zum Figurbewusstsein 
KG: Kontrollgruppe 
NEE: Nicht-exzessive Gruppe 
OBC-AC:  Objectified Body Consciousness Scale- Appearance 
Control Subscale 
OEQ:  Obligatory Exercise Questionnaire 
PA:  Physische Aktivität 
QOL:  Quality of Life 
RCT:  Randomized Clinical Trials 
REI:  Reasons for Exercise Inventory 
RM:  Repetition Maximum 
TG: Trainingsgruppe 
TUDS:  Timed Up and Down Stairs 
TUG:  Timed Up and Go  
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Tabelle 1: Charakteristik der Studien 
 
Studie Teil-
nehmer 
Anzahl 
(drop-
outs) 
Alter BMI Dauer 
(Mt.) 
Messungen Interventionen 
Del Valle 
et al. 
(2010) 
ANR 22 TG: 14.7/ 
SD 0.6 
KG: 14.2/ 
SD 1.2 
TG: 18.7 
SD 1.7 
KG: 18.2 
SD 1.5 
3 § Körpermessungen: 
Körpergrösse, 
BMI, Hautfalten-
dicke, Körperfett, 
Muskelmasse 
§ Muskelstärke: 
(lower body: 6RM 
seated bench-
press & seated lat. 
row, upper body: 
6RM seated leg-
press) 
§ Funktionelle 
Mobilität: TUG 3m 
& 10m, TUDS 12 
Stufen) 
§ Lebensqualität 
QOL: Short Form 
36-items, span. 
Version 
 
§ 2x/ Woche 
§ 60-70min Kraftübungen 
à 1x 10-15 Rep 
§ Warm-up & Cool-down 
je 10-15min 
§ Isometrische Übungen 
à 3x/ 20-30sec 
Chantler 
et al.  
(2006) 
AN& 
NAE 
14 TG: 20 
SD 5 
KG: 22 
SD 6 
NAG: 23 
SD 3 
TG: 15.1 
SD 1.1 
KG: 16.5 
SD 1.3 
NAG:21.4 
SD 2.7 
2 § Körpermessungen: 
Körpermasse, 
BMI, Körperfett, 
Magermasse, 
Spitzendreh-
moment 
 
§ 2x/ Woche 
§ 60min Kraftübungen à 
3x 10-15Rep 
§ Warm-up & Stretching 
à 5min 
Thien et 
al.  
(2000) 
AN 12 
(4) 
TG: 29 
SD 4.4 
KG: 36.1 
SD 7.9 
TG: 20.26 
SD 1.8 
KG: 17.2 
SD 1.6 
3 § Körpermessungen: 
Körperfett, BMI 
§ Lebensqualität 
QOL (Medical 
Outcome Survey 
36-items) 
 
§ 3x/ Woche 
§ 8-Stufen Programm 
§ Isometrische 
Kraftübungen, Kardio-
vaskuläres Training 
Bratland-
Sanda et 
al. 
(2010) 
AN, BN, 
EDNOS 
38 
(21) 
TG: 31.8 
SD 11.7 
KG: 30.5 
SD 7.8 
TG: 19.3 
SD 2.8 
KG: 22.5 
SD 3.7 
3 AN/ 
EDNOS 
5 BN/ 
EDNOS 
§ Körpermessungen:
BMI 
§ The Exercise 
Dependence Scale 
(EDS-R) 
§ Menge von PA 
§ Klassifikation von 
exzessiven 
Trainierenden 
§ Gründe für 
Training 
§ Essstörungs- 
Psychopathologie 
§ 2x/ Woche 
§ 60min moderate 
Intensität mit 
Ballspiele, Walking, 
Nordic-Walking, 
Krafttraining, Pferde-
reiten 
§ 75min Psycho-
edukation nach 
Training 
§ Gruppenpsycho-
therapie 
§ Psychoedukation 
§ Kunst Therapie 
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Fortsetzung Tabelle 1: Charakteristik der Studien 
 
Abkürzungen: AN= Anorexia nervosa; ANR= Anorexia nervosa restriktiver Typus; BN= Bulimia 
nervosa; EDNOS= eating disorders not otherwise specified; KG= Kontrollgruppe; NAE= 
Nichtanorexiegruppe; SD= Standardabweichung; TG= Trainingsgruppe 
 
Studie Teil-
nehmer 
Anzahl 
(drop-
outs) 
Alter BMI Dauer 
(Mt.) 
Messungen Interventionen 
Calogero 
et al. 
(2004) 
ANR, 
ANBP, 
BN, 
EDNOS 
254 TG:22.49 
SD 7.96 
KG:23.14 
SD 8.72 
TG: 18.45 
SD 5.24 
KG:20.54 
SD 5.98 
6 § Aktivitätsge-
schichte & 
Schweregrad der 
Essstörung 
§ Wöchentliches 
und Totales 
Gewichtsziel 
§ Obligatory 
Exercise 
Questionnaire 
(OEQ, 20-item 
Fragebogen) 
§ Objecitvied Body 
Consciousness 
Scale-Appearance 
Control Subscale 
(OBC-AC) 8-item 
Unterteilung 
§ Eating Disorders 
Patient’s 
Expectations & 
Experiences of 
Treatment 
Questionnaire 
(EDPEX) 14-item 
Fragebogen 
§ 4x/ Woche 
§ 60min mit Warm-up, 
Trainingsübungen, 
Cool-down, Diskussion 
§ Sportarten: Stretching, 
Körperhaltung, Yoga, 
Pilates, Partner 
Aktivitäten, 
Krafttraining, 
Gleichgewichts-
training, Ballübungen, 
Aerobic (Walking, 
Seilspringen), 
Entspannungs-
übungen 
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Tabellen 2: Qualität der Studien 
Tabelle 2.1: PEDro-Scale von Hegenscheidt et al. (1999) 
 
 
 
 
 
 
 Kriterien Del Valle et al. 
(2010) 
Chantler et al. 
(2006) 
Thien et al.  
(2000) 
1 Randomisierung 
 
Ja Ja Ja 
2 Unabhängige (verblindete) 
Randomisierung 
 
Ja Nein Nein 
3 Gruppen vor Behandlung 
vergleichbar 
 
Ja Ja Ja 
4 Verblindete Messungen 
 
Nein Nein Nein 
5 Verblindete Patienten 
 
Nein Nein Nein 
6 Verblindete Therapeuten 
 
Nein Nein Nein 
7 Nachkontrolle bei 85% der 
Patienten 
 
Nein Ja Nein 
8 Intention-to-treat Analyse 
 
Ja Ja Nein 
9 Analyse: Vergleich 
zwischen Gruppen 
 
Ja Ja Ja 
10 Zentrale Werte und 
Streuung 
Ja Ja Ja 
 TOTAL Score 7/10 6/10 4/10 
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Tabelle 2.2: „Critical Review Form- Quantitative Studies“ von Law et al. (1998) 
 
Kriterien Calogero et al. (2004) Bratland-Sanda et al. (2010) 
Design 
 
Kohortenstudie Kohortenstudie 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck der Studie klar angegeben? 
 
 
Ja 
 
Ja 
Literatur 
Wurde die relevante Hintergrund Literatur 
gesichtet? 
 
 
Ja 
 
Ja 
Stichprobe 
Wurde die Stichprobe detaiiliert beschrieben? 
Wurde die Stichprobengrösse begründet? 
 
 
Ja 
Ja 
 
Ja 
Ja 
Ergebnisse (Outcomes) 
Waren die Outcomes reliabel? 
Waren die Outcomes valide? 
 
 
Ja 
Ja 
 
Ja 
Ja 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen detaiiliert 
beschrieben? 
Wurde Kontaminierung vermieden? 
Wurden Ko-Interventionen vermieden? 
 
 
Nein 
 
Ja 
Ja 
 
Nein 
 
Ja 
Ja 
Ergebnisse 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
Waren die Analysenmethoden geeignet? 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben? 
Wurden drop-outs angegeben? 
 
 
Ja 
 
Ja 
Ja 
Nein 
 
Ja 
 
Ja 
Ja 
Ja 
Schlussfolgerung und klinische Implikation 
Waren die Schlussfolgeriungen angemessen 
im Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
 
Ja 
 
Ja 
Körperliche Aktivität bei Essstörungen 
 
Irene Kälin  51 
Tabelle 3: Resultate 
 
 
Studie Outcome Messinstrument Ergebnisse (vor vs. nach der 
Intervention) 
 
Signifikanz 
 
Del Valle et 
al. 
(2010) 
· Körpergewicht 
 
· BMI 
 
 
· Muskelmasse 
 
· Körperfett 
 
 
· Funktionelle 
Kapazität 
 
 
 
 
 
· Muskelstärke 
 
 
 
 
 
 
· Lebensqualität 
 
Waage auf 0.5kg 
 
Formel: Kg/m2 
 
 
 
 
 
 
 
-TUDS 
 
-TUG 3m 
 
-TUG 10m Test 
 
 
-6RM Bench press 
 
-6RM Leg press 
 
-6RM Seated row 
 
 
Short Form 36-
items 
-Physische 
Funktion 
-Physische Rolle 
 
-Schmerz 
 
-Generelle 
Gesundheit 
-Vitalität 
 
-Soziale Funktion 
 
-Emotionale Rolle 
 
-Mentale 
Gesundheit 
-Psysikalische 
Komponenten 
Skala 
-Mentale 
Komponenten 
Skala 
TG: 48.2 (8.8) vs. 47.2 (5.3) 
KG: 46.6 (5.5) vs. 47.0 (8.6) 
TG: 18.7 (1.7) vs. 18.2 (2.2) 
KG: 18.2 (1.5) vs. 18.3 (1.6) 
 
TG: 20.7 (4.7) vs. 20.8 (3.1) 
KG: 19.8 (3.0) vs. 20.4 (3.0) 
TG: 14.8 (2.9) vs. 13.7 (3.3) 
KG: 13.8 (2.6) vs. 13.9 (2.4) 
 
TG: 6.3 (0.6) vs. 5.8 (0.4) 
KG: 6.5 (0.5) vs. 6.0 (0.7) 
TG: 3.9 (0.3) vs. 4.0 (0.4) 
KG: 4.2 (0.4) vs. 4.0 (0.3) 
TG: 9.0 (0.7) vs. 8.9 (0.7) 
KG:9.7 (0.8) vs. 9.4 (0.8) 
 
TG: 49.3 (10.1) vs. 52.0 (6.6) 
KG: 46.0 (7.9) vs. 52.2 (10.2) 
TG: 99.3 (12.5) vs. 111.6(20.1) 
KG: 94.1 (21.3) vs. 103.4(24.9) 
TG: 45.4 (5.7) vs. 59.0 (13.7) 
KG: 46.0 (11.8) vs. 46.9 (11.3) 
 
 
 
TG: 93.2 (7.5) vs. 90.4 (11.9) 
KG: 83.2 (17.6) vs. 88.9 (19.8) 
TG: 67.6 (21.1) vs. 83.5 (22.7) 
KG: 45.6 (39.8) vs. 73.1 (33.1) 
TG: 95.6 (7.4) vs. 91.3 (14.9) 
KG: 59.7 (26.5) vs. 73.9 (18.5) 
TG: 70.7 (14.5) vs. 72.3 (20.4) 
KG: 52.2 (21.0) vs. 56.2 (20.4) 
TG: 76.7 (15.3) vs. 72.2 (23.3) 
KG: 51.3 (33.5) vs. 57.0 (20.7) 
TG: 66.1 (18.7) vs. 82.9 (18.7) 
KG: 49.4 (28.3) vs. 67.5 (19.7) 
TG: 72.5 (24.3) vs. 88.6 (17.6) 
KG: 56.8 (32.0) vs. 68.3 (28.0) 
TG: 73.2 (14.5) vs. 66.8 (19.3) 
KG: 40.2 (25.2) vs. 46.0 (18.9) 
TG: 58.8 (14.0) vs. 55.4 (6.1) 
KG: 44.3 (11.5) vs. 53.5 (8.1) 
 
TG: 44.2 (9.4) vs. 47.9 (9.9) 
KG: 35.1 (16.8) vs. 39.6 (19.9) 
Nein 
 
Nein 
 
 
Nein 
 
Nein 
 
 
Zeiteffekt Ja 
 
Nein 
 
Gruppeneffekt Ja 
 
 
Nein 
 
Zeiteffekt Ja 
 
Zeiteffekt Ja 
 
 
 
 
Nein 
 
Zeiteffekt Ja 
 
Gruppeneffekt Ja 
 
Gruppeneffekt Ja 
 
Gruppeneffekt Ja 
 
Zeiteffekt Ja 
 
Zeiteffekt Ja 
 
Nein 
 
Nein 
 
 
Nein 
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Fortsetzung Tabelle 3 
Studie Outcome Messinstrument Ergebnisse (vor vs. nach der 
Intervention) 
 
Signifikanz 
 
Chantler et 
al.  
(2006) 
· Körpergewicht 
 
 
· BMI 
 
 
· Prozentuales 
Körperfett 
 
· Fettmasse 
 
 
· Magermasse 
 
 
· Muskelstärke 
 
 
 
 
 
 
 
In kg 
 
 
Formel kg/m2 
 
 
 
 
 
In kg 
 
 
Körpermasse 
minus Fettmasse 
 
 
Peak torque 
- Knieextensoren 
 
- Knieflexoren 
 
 
- Ellbogen-
extensoren 
 
- Ellbogenflexoren 
AE: 40.3 (4.5) vs. 46.3 (3.9) 
AC: 43.5 (4.4) vs. 46.8 (3.9) 
NAE: 58.4 (7.9) vs. 58.8 (8.4) 
AE: 15.1 (1.1) vs. 17.4 (1.3) 
AC: 16.5 (1.3) vs. 17.8 (1.1) 
NAE: 58.4 (7.9) vs. 21.6 (3.0) 
AE: 10.0 (2.2) vs. 12.6 (3.6) 
AC: 12.2 (2.7) vs. 14.1 (3.1) 
NAE: 19.3 (4.4) vs. 18.5 (4.1) 
AE: 4.1 (1.2) vs. 5.0 (2.0) 
AC: 5.4 (1.4) vs. 6.7 (1.8) 
NAE: 11.5 (4.0) vs. 11.1 (3.9) 
AE: 36.2 (3.6) vs. 40.4 (3.0) 
AC: 38.1 (3.6) vs. 40.2 (3.1) 
NAE: 46.9 (4.8) vs. 47.7 (5.3) 
 
AE 
AC 
NAE 
AE 
AC 
NAE 
AE 
AC  
NAE 
AE 
AC 
NAE 
Ja 
Ja 
Nein 
Ja  
Ja 
Nein 
Ja 
Ja 
Ja 
Ja 
Ja 
Nein 
Ja 
Ja 
Nein 
 
Ja 
Nein 
Nein 
Ja 
Nein 
Nein 
Nein 
Nein 
Nein 
Ja 
Nein 
Nein 
 
Thien et al.  
(2000)  
· ∆ BMI 
 
· ∆ Körperfett 
 
· ∆ SF-36 
 
· ∆ RP 
 
· ∆ SF 
 
· ∆ Vit 
Formel kg/m2 TG: 1.0 (1.3) 
KG: 0.8 (1.1) 
TG: 0.9 (2.1) 
KG: 0.5 (2.6) 
TG: 6.6 (7.0) 
KG: -12.0 (25.5) 
TG: 25.0 (35.4) 
KG: -10.7 (53.7) 
TG: 5.0 (18.9) 
KG: -19.6 (27.8) 
TG: 5.0 (25.7) 
KG: -2.8 (32.2) 
Nein 
 
Nein 
 
Nein 
 
Nein 
 
Nein 
 
Nein 
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Fortsetzung Tabelle 3 
Studie Outcome Messinstrument Ergebnisse (vor vs. nach der 
Intervention) 
 
Signifikanz 
 
Calogero et 
al. (2004) 
· Aktivitätsge-
schichte und 
Schweregrad 
der Essstörung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
· Wöchentliche 
Gewichtszu-
nahme  
 
· Totale 
Gewichtszu-
nahme 
 
 
 
· OEQ, 20-item 
 
 
 
· OBC-AC, 8-item 
 
 
 
· EDPEX, 14-item       
Support Control  
Insight 
 
Items von der 12. 
Ausgabe der Eating 
Disorders 
Examination 
(Fairburn & Wilson, 
1993) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Formular von 
Thompson & 
Pasman, 1991 
 
Formular von 
McKinley & Hyde, 
1996 
 
Formular von 
Clinton, 2001 
Länge des Aufenthalts 
TG: 29.06 (9.23) 
KG: 24.78 (9.81) 
Alter ED Beginn 
TG: 16.37 (6.27) 
KG: 14.8 (4.8) 
Jahre mit ED 
TG: 6.19 (7.16) 
KG: 8.31 (8.47) 
Anzahl bisheriger Hospi.aufenthale 
TG:1.3 (2.07)  
KG: 1.7 (2.96) 
Alter Beginn exzessives 
Sportverhalten 
TG: 17.28 (5.46) 
KG: 17.67 (5.17) 
 
ANR: 2.67 (0.93) vs. 1.79(1.59) 
ANBP:3.58 (1.89) vs. 2.05(0.99) 
BN: -0.16 (3.56) vs. 0.72 (1.26) 
EDNOS: 1.39 (1.56)vs1.06(1.52) 
ANR: 12.59 (5.08)vs7.23(5.278) 
ANBP:13.63 (7.6) vs.8.56 (6.87) 
BN: -0.21 (11.38) vs. 2.36 (4.31) 
EDNOS:5.4(5.74)vs.3.7 (5.26) 
( 2 Gruppen x 4 (Essstörungen 
Diagnosen) 
EC: TG vs. KG 
EI: TG vs. KG 
ER: TG vs. KG 
 
Vor der Intervention  
TG: 3.94 (1.39) KG: 3.90 (1.04) 
 
Vor der Intervention 
TG: 5.16 (0.84) KG: 5.19 (0.83) 
TG: 4.33 (1.03) KG: 4.51 (0.96) 
TG: 4.82 (1.01) KG: 4.88 (0.99) 
Nein 
 
 
Nein 
 
 
Nein 
 
 
Nein 
 
 
Nein 
 
 
 
 
Ja 
Ja 
Nein 
Nein 
Ja 
Ja 
Nein 
Nein 
Nein 
 
Ja 
Ja 
Ja 
 
 
Nein 
 
 
Nein 
Nein 
Nein 
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Fortsetzung Tabelle 3 
Studie Outcome Messinstrument Ergebnisse (vor vs. nach der 
Intervention) 
 
Signifikanz 
 
Bratland- 
Sanda et al. 
(2010) 
· BMI 
 
 
· EDE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
· EDI 
Formel kg/m2 
 
 
Formular von 
Fairburn & Cooper 
(1993) 
Total 
 
Einschränkung 
 
Gewicht 
 
Essen 
 
Figur 
 
 
Formular von  
Garner (1991) 
-Total 
 
-Schlankheits-
streben 
-Bulimie 
 
-Körperliche  
Unzufriedenheit 
-Ineffizienz 
 
-Perfektionismus 
 
-Interpersonelles 
Misstrauen 
-Interozeptive  
Wahrnehmung 
-Angst vor Reife 
 
-Askese 
 
-Impulsregulation 
 
-Soziale 
Unsicherheit 
EE: 19.3 (2.8) vs. 20.3 (1.7) 
NEE: 22.5 (3.7) vs. 22.5 (3.2) 
 
 
 
 
EE: 5.0 (0.5) vs. 3.6 (1.1) 
NEE: 4.3 (0.8) vs. 2.7 (1.1) 
EE: 5.1 (0.5) vs. 3.0 (1.3) 
NEE: 3.6 (1.4) vs. 1.7 (1.3) 
EE: 5.2 (0.8) vs. 4.3 (1.2) 
NEE: 4.7 (1.0) vs. 3.4 (1.5) 
EE: 4.6 (0.9) vs. 2.5 (1.5) 
NEE: 3.9 (1.3) vs. 1.7 (1.3) 
EE: 5.2 (0.8) vs. 4.8 (1.0) 
NEE: 5.0 (0.9) vs. 4.2 (1.3) 
 
 
 
EE: 106.7 (23.8) vs. 89.2 (28.0) 
NEE: 84.4 (25.5) vs. 61.1 (27.2) 
EE: 17.5 (2.9) vs. 16.3 (4.0) 
NEE: 15.8 (4.3) vs. 12.5 (5.9) 
EE: 3.9 (5.2) vs. 2.4 (4.9) 
NEE: 10.3 (5.8) vs. 2.3 (3.2) 
EE: 23.5 (6.2) vs. 23.0 (6.4) 
NEE: 19.0 (8.0) vs. 17.2 (9.2) 
EE:18.7 (4.3) vs. 14.6 (6.4) 
NEE: 11.8 (6.4) vs. 7.1 (5.4) 
EE: 10.8 (4.0) vs. 9.5 (3.4) 
NEE: 6.2 (4.0) vs. 5.7 (3.9) 
EE: 6.5 (4.5) vs. 5.7 (4.5) 
NEE: 4.6 (4.1) vs. 3.0 (3.2) 
EE: 18.1 (7.5) vs. 12.9 (7.4) 
NEE: 15.1 (6.6) vs. 9.8 (6.3) 
EE: 7.8 (5.7) vs. 4.7 (3.9) 
NEE: 4.9 (4.7) vs. 3.5 (4.8) 
EE: 12.3 (4.3) vs. 11.1 (5.8) 
NEE: 6.5 (3.8) vs. 4.9 (2.4) 
EE: 6.1 (4.0) vs. 5.6 (3.9) 
NEE: 6.0 (5.0) vs. 4.0 (4.5) 
EE: 11.4 (4.6) vs. 9.2 (5.5) 
NEE: 7.6 (4.0) vs. 5.7 (4.1) 
Ja 
Nein 
 
 
 
 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
 
 
 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Ja 
B/A Nein 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Nein 
EE/NEE Nein 
B/A Nein 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Nein 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
B/A Ja 
EE/NEE Nein 
     
 · EDS Formular von 
Downs, 
Hausenblas, & 
Nigg (2004) 
EE 
NEE 
Ja 
Nein 
     
 · PA Akzelerometer EE: 844 (274) vs. 752 (336) 
NEE: 526 (157) vs. 403 (170)  
Nein 
Ja 
Abkürzungen: AC= Anorexiekontrollgruppe; AN= Anorexia nervosa; ANBP= Anorexia nervosa binge-
purge; ANR= Anorexia nervosa restriktiver Typus; B/A= Beginn/Abschluss; BN= Bulimia nervosa; 
EDNOS= eating disorders not otherwise specified; ED: Essstörung; EE= Exzessive Gruppe; KG= 
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Kontrollgruppe; NAE= Nichtanorexiegruppe; NEE: Nicht exzessive Gruppe; SD= 
Standardabweichung; TG= Trainingsgruppe;  
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Tabelle 4: Diagnosekriterien der Anorexia nervosa 
 
Jacobi, C. (2005). In Petermann, F. & Reinecker, H. (Hrsg.), Handbuch der 
Klinischen Psychologie und Psychotherapie. Göttingen: Hogrefe. 
Diagnosekriterien der Anorexia Nervosa 
ICD-10 (F50.0) DSM-IV (307.1) 
1. Körpergewicht von mindestens 15% unter dem 
erwarteten oder ein BMI von 17.5 oder weniger. 
A. Weigerung, das Minimum des für Alter und 
Körpergrösse normalen Körpergewichts zu 
halten (Beispiel: Der Gewichtsverlust führt 
dauerhaft zu einem Körpergewicht von weniger 
als 85% des erwarteten Gewichts; oder das 
Ausbleiben der während der Wachstumsperiode 
zu erwartenden Gewichtszunahme führt zu 
einem Körpergewicht von weniger als 85% des 
zu erwartenden Gewichts) 
2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigeführt 
durch: 
· Vermeidung von hochkalorischen 
Speisen, 
· Selbstinduziertes Erbrechen, 
· Selbstinduziertes Abführen, 
· Übertriebene körperliche Aktivität, 
· Gebrauch von Appetitzüglern oder 
Diuretika. 
B. Ausgeprägte Ängste vor einer 
Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, 
trotz bestehenden Untergewichts. 
3. Es besteht eine Körperschemastörung in Form 
massiver Angst, zu dick zu werden, und sehr 
niedriger persönlicher Gewichtsschwelle. 
C. Störung in der Wahrnehmung der eigenen 
Figur oder des Körpergewichts, übertriebener 
Einfluss des Körpergewichts oder der Figur auf 
die Selbstbewertung oder Leugnen des 
Schweregrades des gegenwärtigen geringen 
Körpergewichts. 
4. Es liegt eine endokrine Störung auf der 
Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse vor, 
die sich in Form einer Amenorrhoe (bei Frauen) 
bzw. Libido- und Potenzverlust (bei Männern) 
manifestiert. 
D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen 
einer Amenorrhoe, d.h. das Ausbleiben von 
mindestens drei aufeinanderfolgenden 
Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird auch 
dann angenommen, wenn bei einer Frau die 
Periode nur nach Verabreichung von Hormonen, 
z.B. Östrogen, eintritt) 
5. Die pubertäre Entwicklung ist bei Beginn der 
Erkrankung vor der Pubertät verzögert oder 
gehemmt. 
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Grafik 1: Perzentile für BMI von Mädchen 
 
Perzentile für den Body Mass Index von Mädchen im Alter von 0 bis 18 Jahren 
nach Kromeyer-Hauschild, Uni Jena, 02/2001 
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